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Écho-Doppler en 


urgence vasculaire : 


En présence d'une d'urgence artérielle ou veineuse, l'écho-Doppler est le 
premier complément de l'examen clinique qui va permettre de conforter un 
diagnostic clinique et d'orienter vers une prise en charge thérapeutique ou vers 
d’autres explorations complémentaires. Par sa mise en œuvre rapide et non 


invasive, cet examen permet également d'évaluer la sévérité de certaines affec- 
tions artérielles. Ses principales indications sont le diagnostic et l'évaluation 
d'une ischémie de membre en cas d’occlusion artérielle aiguë — quelle que soit 


sa cause — et le diagnostic de thrombose veineuse. 
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écho-Doppler, quand il peut être mis en œuvre très rapidement en urgence, 
permet d'aider à la prise en charge en précisant Le niveau de l’occlusion artérielle 
et en évaluant la qualité de la perfusion résiduelle en aval. Il peut être réalisé au 
it du malade à l'aide d’un appareil portable. Il doit porter sur les artères distales, 
jambières et remonter pour déterminer le siège de l’obstruction. 

Le diagnostic d'occlusion repose sur l'absence de signal Doppler 
pulsé et couleur et éventuellement la présence de matériel intraluminal 
en échographie B. Le niveau de l’occlusion est facilement repéré grâce 
au Doppler couleur. Sur le plan spectral, on note en amont de l'obstacle 
une diminution de l'onde négative post-systolique (flux « de butée » avec 
spectre étroit) et, en aval, un amortissement de la courbe avec une dimi- 
nution des vitesses systoliques et une démodulation se traduisant par une 
augmentation du temps de montée systolique et une augmentation du flux 
diastolique (diminution de l'index de résistance qui traduit une mise en jeu 

de la réserve vasculaire). 

En cas d'ischémie sévère, aucun flux ne sera détecté en distalité, 
sachant que le Doppler continu est souvent plus sensible et plus facile à mettre 

en œuvre que l’écho-Doppler pulsé ou couleur. Il est souvent difficile de 

faire la part entre une occlusion par thrombose et une occlusion par embolie = 
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et c’est plus volontiers le contexte et l’état artériel sous-jacent qui orientent 
le diagnostic. Parfois, cet examen permet de retrouver un anévrysme poplité 
thrombosé qu’il est important de prendre en compte pour le traitement. 
Si l'état du membre est cliniquement inquiétant, le geste de revascu- O 
LI 














larisation ne doit pas être retardé, ceci sans autre examen complémentaire, et 
avec, si besoin, une artériographie sur table (fig. 1). 





Fig. 1 - Occlusion de l'artère fémorale superficielle. L'enregistrement de l'artère tibiale 
sous-jacente montre un flux distal préservé mais très atténué et très démodulé, traduisant 
une mise en jeu de la réserve vasculaire distale. 
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Fig. 2 - Occlusion carotidienne interne sur lésions athéromateuses dans le cadre d'un 


AVC ischémique. 
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= Fig. 3 - Coupe transversale de l'origine de la carotide interne chez une patiente ayant 
“présenté un AIT, montrant une plaque hypoéchogène, siège d’une ulcération avec un 
flux rotatoire (flèche). 





Fig. 4 - Aspect typique de dissection de la carotide interneavec un important hématome 
de paroi rétrécissant la lumière en bec de flûte. Le spectre de la carotide commun 
montre une diminution du flux diastolique évocateur d'un obstacle sévère en aval. 


Traumatismes artériels 


En cas de traumatisme artériel s'accompagnant d'une ischémie aiguë, l’écho- 
Doppler peut préciser le niveau de l'obstruction mais il est de plus en plus 
emplacé par l'angioscanographie qui permet de faire le bilan de l’ensemble des 
ésions. Lorsque ce traumatisme artériel s'accompagne d’une plaie artérielle, le 
scanner a l'avantage de bien mettre en évidence la zone de fuite de produit de 
contraste. 
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Dissection aortique aiguë 








La dissection aortique aiguë est une affection grave qui met également en jeu 
e pronostic vital et qui nécessite une prise en charge en milieu spécialisé. Le 


Q diagnostic doit toujours être évoqué en présence d’une douleur thoracique 
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inexpliquée. Le diagnostic repose aujourd’hui le plus souvent sur l’angio- 
TDM. En l'absence de disponibilité, l'échographie transœæsophagienne doit être 
éalisée. Dans ce cas, il est capital de la compléter par un écho-Doppler à la fois 
cervico-encéphalique, à la recherche d’une extension de la dissection aux troncs 
supra-aortiques, et abdominal, à la recherche d’une extension à l'aorte et à ses 
branches viscérales et iliaques. Le diagnostic repose sur la mise en évidence 
= d’un flap intimal (fig. 5). 

















Fig. 5 - Aspect de dissection aiguë de l'aorte en coupe longitudinale et transversale. Sur 
cette dernière, on remarque l'extension de la dissection à l'artère rénale droite. 
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Fissuration d’anévrysmes de l’aorte 


Jem 


Le diagnostic de rupture d'un anévrysme de l’aorte abdominale repose sur l’as- 
sociation de douleurs abdominales et/ou lombaires et la mise en évidence d'un 
anévrysme à l'examen clinique ou en échographie. Le rôle de l'écho-Doppler se 
limite donc à la mise en évidence de l’anévrysme. En effet, l’hématome rétropé- 
ritonéal qui accompagne la rupture est souvent difficile à détecter en ultrasons 
du fait des interpositions digestives et de l'iléus intestinal. En cas d’instabilité 
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hémodynamique, aucun autre examen d'imagerie ne doit être pratiqué pour ne 
pas retarder la chirurgie. Dans le cas contraire, une angioscanographie paraît 


O souhaitable avant de décider du geste. 
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aux étages brachial et axillo-sous-clavier mais jamais à l'étage antébrachial. Une 
F- extension jugulaire devra toujours être recherchée. Une thrombose veineuse 
limitée à cette veine jugulaire doit toujours faire rechercher une cause obstruc- 
O tive au niveau du médiastin par un scanner thoracique (fig. 6). 
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Fig. 6 - La recherche de thrombose veineuse repose sur la mise en évidence d'une 
incompressibilité du tronc veineux (ici la veine fémorale superficielle). À l'étage sural, le 
doppler couleur aide à l'identification de ces thromboses : ici une des deux veines tibiales 
postérieure apparaît élargie et sans flux (flèche). 


Embolie pulmonaire 


Dans un contexte d’embolie pulmonaire, un écho-Doppler des membres infé- 
rieurs a une forte valeur diagnostique s’il est positif. En revanche, en cas de 
négativité, le diagnostic ne peut pas être éliminé. En pratique, i 
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phie thoracique est positive, la recherche d'une 
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densitométrique aux étages inférieurs (abdomen, pelvis et membres), ces deux 
6 techniques donnant des résultats équivalents. 
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En quelques années, l’angioscanner a bénéficié des progrès de l'acquisition 
multicoupes autorisant, d'une part, une excellente résolution temporelle 
rendant possible l'exploration du cœu 
lution spatiale, isotrope, su 
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Avantages 


Inconvénients 





Expl 


oration rapide 


Irradiation 





Large champ de vue 


Artefacts (pulsatilité cardiaque, 


respi 


ratoires, mouvements) 





Calcifications : importance de leur 
visualisation en préthérapeutique 


(pontage ou traitement endoluminal) 


Calcifications : peuvent masquer 
la lumière artérielle et générer des 


artefacts 





Résolution spatiale (> ARM, proche de 
l'artériographie) 
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Nombreuses possibilités de Post-traitement relativement long 
reconstructions (multiplanaire MPR, 
extraction d'axe, MIP,VRT) 
Coupes axiales natives millimétriques 
très informatives 
O. Meilleure visualisation des collatérales Pas d'information dynamique 
de suppléance 
(> artériographie) 
Disponibilité Produit de contraste néphrotoxique ; 
précautions chez les patients 
diabétiques (sous biguanides) ; 
précautions chez les patients ayant 
présenté une allergie à un produit de 
contraste iodé. 
Toujours faire la balance entre le 
bénéfice et le risque dans un contexte 
d'urgences. 
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Protocoles 
M Aorte thoracique 
Le protocole d'exploration de l'aorte thoracique est donné dans le tableau IL. 


Tableau II - Protocole d'exploration de l'aorte thoracique (rarement 
exploration isolée de l'aorte thoracique). 











Protocole 16 coupes Protocole 64 coupes 
Base d trépieds ; 
Champ se du cou aux trépi 7 
fémoraux 
Gating cardiaque Recommandé Recommandé 





Systématique sur le 
thorax (recherche 
de l'hyperdensité 

spontanée d'un 
hématome intramural) 


Systématique sur le thorax 
Acquisition sans (recherche de l'hyperdensité 
injection spontanée d'un hématome 
intramural) 





Aorte ascendante 
Démarrage à la vue ou seuil 
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Détection de de densité (si dissection de d 
bolus type À, attendre le début de ns 
remplissage du faux chenal si 
celui-ci est circulant) 
Collimation 16 x 0,75 ou 16 x 0,625 64 x 0,5 ou 64 x 0,625 
Épaisseur 1à2mm 1 mm 
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Chevauchement 
> Lo) 
F- Intervalle Chevauchement de 30 à 50% de 30 à 50% 
O Kilovoltage 120 100 
O , Que 20 à 30 secondes 10 à 20 secondes 
. _ d'acquisition 
Concentration ; x 
du PDC 320 à 400 mg l/mL 320 à 400 mg l/mL 
1à1,5 mL/kg 1 mL/kg 
Volumié produit Au mieux bolus pulsé par sérum AVEC bolus pulsé par 
physiologique sérum physiologique 


de contraste 


Règle : durée d'injection = durée Règjle : durée d'injection 


d'acquisition + 5 


= durée d'acquisition + 5 
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Suspicion de lésion aortique (isthme) en cas 
de traumatisme violent 


On explore l'aorte thoracique en cas de suspicion de lésion aortique, à haute 
énergie, en décélération ; à suspecter d'autant plus s’il y a une fracture du 
sternum. En règle, on explorera éga 


Suspicion d’anévrysme 


On réalise une exploration systématiq 


compte tenu de la fréquence des an 
e Rôles de l'angioscanner : 
péricarde, hémomédiastin, hémoth 





type (Fusiforme ou sacciforme), précise 


aortique, au sinus de Valsalva, aux troncs 
et la longueur de l'anévrysme, les dimen 
la distance entre anévrysme et sub-clavière gauche, carotide co 


et TABC. 


e Particularités : Anévrysme sacciforme : évoquer un 
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€ 





par compression du nerf récurrent laryngé dans les anévrysmes sa 
segment Il (syndrome d'Ortner) ; identifier une éventuelle naissan 


vertébrale gauche directement de l'aorte (importance dans le bilan 


prothèse) ; repérage possible préthérapeutique de l'artère radicu 


antérieure d'Adamkievicz (naissance habituelle de T8 à L2 gauche). 


Paratger Le Site es 


t l’étage sous-diaphragmatique. 


supra-aortiques. Mesurer le diamètre 


Débit 4mL/s 4mL/s 
Dissection : deuxième 
acquisition plus tardive si faux ; 
Remarque ; n idem 
chenal non circulant ou défaut 
de remplissage 
Aprplications 


O 
O 


de l'aorte thoracique " 

ue associée de l'étage 1 LI 

évrysmes associés (fig. 1 et 2). = 
Rechercher des signes de rupture (hémo- 
orax). Localiser l’anévrysme, préciser son 
sa position par rapport à l'anneau 


mune gauche 
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dysphonie 
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Fig. 1 - Anévrysme sacciforme de la crosse aortique en VRT (A) et en 
s coupe axiale (B). 


C 
© 
= 
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Fig. 2 - Anévrysme du segment II! avant (A), 
VRT ; (B), axiale et après (C) traitement 
par endoprothèse. 


W\NW. 








URGENCES CARDIO-VASCULATRES.. 





Paratger Le Site www.lemanip.com Tout Est Gratuit 
= Syndrome aortique aigu 
On recherche une dissection, un hématome intramural (HIM) où un ulcère 


O pénétrant de l’aorte. Exploration systématique aortique complète et des artères 
iliaques/trépieds fémoraux. 

u e Rôles de l'angioscanner : Confirmer la dissection, préciser son type 
Qu ou B), son extension à l'aorte en amont (anneau aortique) et en aval (aorte 
— abdominales, iliaques), les diamètres aortiques, apprécier le caractère circu- 
lant ou non du faux chenal, préciser l'extension aux branches collatérales, la 

(au) naissance des collatérales du vrai ou du faux chenal, rechercher des signes 
d'ischémie viscérale (myocardique, cérébrale, mésentérique, rénale), recher- 

cher des orifices de sortie (interruption du voile intimal), rechercher des 
D signes de rupture (hémopéricarde, hémomédiastin, hémothorax) (fig. 3). Porte 
= d'entrée : 68 % aorte thoracique ascendante (3-4 cm en aval des sigmoïdes 
aortiques), 20 % aorte descendante, 10 % crosse, 2 % aorte abdominale. 

e Particularités : Hyperdensité spontanée de l'hématome pariétal de 

= ‘aorte, sans brèche intimale, sans faux chenal circulant ; évolution possible vers 
= une dissection classique. L’ulcère pénétrant peut évoluer vers un hématome 
intramural ou vers une dissection classique. Dans tous les cas (dissection, HIM, 



































ulcère), évolution anévrysmale possible avec risque de rupture. 

e Pré-requis pour stent graft aorte thoracique : Longueur minimale de 

15 mm entre la lésion ou l'entrée de la dissection et les TSA ou le TC ; diamètre 
maximal de la zone d'ancrage aortique : 40 mm ; absence de thrombus circon- O 
férentiel ou d’athérome au niveau de la zone d'ancrage. O 














Fig. 3 - Dissection de type A 

de l'aorte, rompue, avec 

hémomédiastin, hémopéricarde 
C ethémothorax. 
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L'exploration uniquement thoracique permet de visualiser le canal artériel 
persistant, de mesurer sa taille et sa longueur et d'apprécier l'HTAP en mesurant 
O le diamètre du tronc de l'artère pulmonaire. 


= Persistance de canal artériel avec HTAP sévère 


Bilan d’une hémoptysie 
— I faut détecter les artères bronchiques pathologiques avant l’embolisation et visua- 


C2 liser l’origine du saignement (fig. 4). Exploration thoracique et abdominale haute 
(an) (possibles collatérales systémiques non bronchiques naissant de l'aorte cœæliaque). 








Fig. 4 - Hémoptysie. Artère bronchique droite dilatée. 
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Variante : le protocole « Triple rule out » 


Il est proposé dans le bilan des douleurs thoraciques aiguës d’étiologie indéter- 
minée. Le but est de réaliser une étude simultanée des artères pulmonaires, des 
artères coronaires et de l'aorte thoracique et ainsi de rechercher une embolie O 
pulmonaire, une coronaropathie ou une dissection aortique. Discuté et non 
validé, il pourrait cependant trouver sa place dans les futures stratégies diagnos- 
tiques utilisant les scanners à 128 et 256 coupes par rotation. _ 
e Particularités : Acquisition en général caudo-craniale des bases 
pulmonaires à la crosse incluse ; gating cardiaque ; temps de rotation mini- 
male ; collimation minimale ; deux tâches de reconstructions : par exemple 
coronaires en champ de 15-22 cm, 0,6 mm/0,3 mm et aorte artères pulmo- 
naires en champ de 35-42 cm, 2 mm/1 mm ou 1 mm/0,5 mm. 
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B Aorte abdominale D 


Le protocole d'exploration de l'aorte abdominale est donné dans le tableau III. 
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Tableau III - Protocole d'exploration de l'aorte abdominale. 





Protocole 16 coupes 
Coupole la plus haute aux 


Protocole 64 coupes 




















Champ trépieds fémoraux Er 
Gétecitots | Aorte sus-cœæliaque | | 
Démarrage à la vue ou seuil de idem 
de bolus "ee 
densité 
Collimation 16 x 0,75 ou 16 x 0,625 64 x 0,5 ou 64 x 0,625 
Épaisseur 1à2mm 1mm 
Chevauchement 
> Lo) 
Intervalle Chevauchement de 30 à 50% de 30 à 50% 
Kilovoltage 120 100 
APE 15 à 205 10à155 
d'acquisition 
Concentration . | 
du PDC 320 à 400 mg l/mL 320 à 400 mg l/mL 


Volume produit 
de contraste 


1à1,5 mL/kg 
Au mieux bolus pulsé par 
sérum physiologique 
Règle : durée d'injection = 


1 mL/kg 
Avec bolus pulsé par 
sérum physiologique 
Règle : durée d'injection 


= 








2 ES = durée 
durée d'acquisition + 5 d'acquisition + 5 
Débit 4mL/s 4 mL/s O 
e e : 
Applications Q 
E 


Anévrysme de l'aorte abdominale 


e Rôle de l'angioscanner : Confirmer l'anévrysme (augmentation du calibre de LE 
l’aorte de plus de 50 % de son diamètre d’origine avec perte de parallélisme 
des bords); rechercher des signes de fissuration/rupture (hématome péri- 
anévrysmal, rétropéritonéal) ; localiser l'anévrysme, préciser sa taille, son 


diamètres et longueurs des collets supérieur et inférieur, calculer les diamètres 
et longueurs des artères iliaques primitives et externes (en vue d'un éventu 


extension, rechercher une thrombose, une gangue inflammatoire, calculer les 


traitement par endoprothèse couverte). 
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e Particularités : Anévrysme sacciforme: évoquer un anévrysme 
mycotique (fig. 9) ; si gangue inflammatoire : faire une étude des voies excré- 
trices urinaires (temps tardif d’uro-scanner à 8 minutes) pour rechercher une 
compression urétérale avec retentissement sur Le haut appareil. 
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Fig. 5 - Anévrysme 
infectieux de l'artère 
iliaque primitive droite 
avant (A, B) et après (C) 
traitement par pontage 
veineux. 
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Ischémie mésentérique 


e Rôle de l'angioscanner : Mise en évidence des signes de souffrance ischémique 
du côlon et/ou du grêle (amincissement pariétal, défaut de rehaussement, 
pneumatose pariétale, aéroportie) et recherche d’une sténose serrée d’au moins 
deux axes digestifs, d’une thrombose ou d’une embolie au niveau des artères 
mésentériques (fig. 6). 


WWW 








Fig. 6 - Ischémie colique droite. Sténoses serrées de l'artère mésentérique 
supérieure et du tronc cœliaque. 
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écessité de deux acquisitions, l’une au temps arté- 


6 riel et la seconde au temps portal (différencier ischémie d'origine artérielle et 
ischémie d’origine veineuse) ; rechercher systématiquement une ischémie 
O rénale associée (si étiologie embolique). 


Traumatisme abdomino-pelvien 





— ° Rôle de l'angioscanner : Rechercher des signes d’hémorragie active au temps 
CZ artériel pouvant conduire à l'indication d’une embolisation en urgence (rate, 


(a) foie, reins). 


Hémorragies digestives 


e Rôle de l'angioscanner: Rechercher une flaque hémorragique, un faux 


— anévrysme au temps artériel ; rechercher u 


= 
= 


B Artères des membres inférieurs 


Le protocole d'exploration des artères des membres inférieurs est donné dans 


le tableau IV. 


Tableau IV - Protocole d'exploration des artères des membres inférieurs. 


Anévrysmes des artères viscérales 





ne angiodysplasie au temps portal. 


e Rôle de l'angioscanner : Localiser l’anévrysme ou le faux anévrysme, préciser sa 
taille, le diamètre de l'artère en amontete 
(embolisation sélective par coils ou endop 


n aval, avant décision thérapeutique 
othèse couverte). 





Protocole 16 coupes 


Protocole 64 coupes 
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Volume produit 
de contraste 


2 mL/kg sans dépasser 140 mL 
Au mieux bolus pulsé par 
sérum physiologique 


1,5 mL/kg 
Avec bolus pulsé par 
sérum physiologique 





Champ Coupole la plus haute aux pieds idem 
Aorte abdominale sus- — 
Détection de coeliaque | ie. ( 
bolus Démarrage à la vue ou seuil de 
densité © 
Collimation 16 x 0,75 ou 16 x 0,625 64 x 0,5 ou 64 x 0,625 
Épaisseur 1à2mm Minimale _ 
Intervalle Chevauchement de 30 à 50% FHÉSNEMEREN d659 
à 50% D 
Kilovoltage 120 100 
= | 
te 30 à 405 30à 405 . 
d'acquisition Z 
Concentration : | 
du PDC 320 à 400 mg l/mL 320 à 400 mg l/mL 


Débit 


4mL/s 


4mL/s 
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= Applications 


L'exploration se fait en cas d'ischémie artérielle des membres inférieurs (fig. 7 


et 8). 





Fig. 7 - Ischémie du membre 

inférieur gauche. 

Anévrysme poplité 

partiellement thrombosé. 

Coupe axiale (A) et reconstruction MIP (B) 
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Fig. 8 - Angioscanner en reconstruction 
VRT.Anévrysme sur artère sciatique droite 
persistante, compliquée d'une ischémie 
par emboblies distales. 
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e Définition : Douleurs permanentes évoluant depuis au moins 2 semaines 
et/ou troubles trophiques, associées à des pressions distales très abaissées 


(< 50 mmHeg à la cheville ou < 30 mmHg au gros orteil). 


ce. 
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e Risque : Elle met en pé 


et identifier au moins un axe artériel dista 
e à potentiel embo 


fier une éventuelle lésion artériel 
ulcérée). 





il un membre ou une partie de membre. 
e Rôle de l'angioscanner : Faire le bilan des lésions proximales et distales 


pontable ou recanalisable. Identi- 
igène (anévrysme, plaque 








e Particularités : Rechercher systématiquement les lésions menaçantes 
(anévrysme notamment poplité pouvant compromettre Le lit distal par embo- 
O lies ; lésions sténo-occlusives de l’axe principal et de sa principale collatérale, 


=" notamment trépied fémoral). 
Ischémie aiguë 


= e Définition : Ischémie brutale insta 


> 





avec altérations métaboliques et ré 


e Rôle de l'angioscanner : In 
non immédiatement menaçantes («s 


le niveau d'amputation). Aucune 


diatement menaçantes (bloc opératoi 


na 





graphie sur table). Préciser le méca 


nis 





vers une étiologie (tableau V). Indiq 


des suppléances. 


Tableau V - Étiologies des ischémies aiguës. 


lée depuis moins de 2 semaines. 

e Risque : Paralysie sensitivo-motrice définitive, nécrose musculaire 
es i 
diqué 
ubaiguës ») ou irréversibles (pour préciser 
indication dans les ischémies aiguës immé- 
e sans délai avec réalisation d’une artério- 
me 


réversibles. 
uniquement dans les ischémies aiguës 


embolique ou thrombose) et orienter 
e niveau d’occlusion et faire le bilan 











Embolies d'origine cardiaque 


— Trouble du rythme (fibrillation 
auriculaire) 

- Infarctus du myocarde à la phase 
aiguë (trouble du rythme, thrombus 
intracardiaque) ou tardive (anévrys- 
me ventriculaire) 

- Valvulopathies mitrales, aortiques ; 
prothèses valvulaires 

- Endocardite, myocardiopathie, 
tumeurs cardiaques 
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Embolies d'origine artérielle 


- Plaque d'athérome ulcérée 
- Embolies de cholestérol 


poplité 


— Anévrysme artériel aortique, iliaque, 


— Embolie paradoxale 
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= Thrombose sur artère saine 


Thrombose sur artère pathologique 


- Artériopathie chronique oblitérante 


- Thrombose sur pontage, sur stent 
- Maladie de Buerger 


— Dissection aortique 

— Hypercoagulabilité (syndrome 
des antiphospholipides, 
homocystinurie) 

— Compressions extrinsèques (pièges 
vasculaires, kyste adventitiel poplité) 


- latrogène : cathétérisme, ergotisme, 


thrombopénie induite par l'hépa- 


rine (TIH) 


— Oblitération fonctionnelle (phleg- 
matia caerulea) 


- Traumatisme 





M Troncs supra-aortiques 


Le protocole d'exploration des troncs supra-aortiques est donné dans le 


tableau VI. 


Tableau VI - Protocole d'exploration des troncs supra-aortiques. 





Protocole 16 coupes 


Protocole 64 coupes 





Aorte ascendante au cercle 


D.COom 























Volume produit 
de contraste 


1 mL/kg 
Au mieux bolus pulsé par 
sérum physiologique 


1 mL/kg ou moins 
Avec bolus pulsé par 
sérum physiologique 





Débit 


4mL/s 


4mL/s 





Champ de Willis inclus Do 
EE 
/ : Aorte ascendante 
PÉAIONAE Démarrage à la vue ou seuil de idem CC 
bolus Le 
densité 
Collimation 16 x 0,75 ou 16 x 0,625 64 x 0,5 ou 64 x 0,625 © 
Épaisseur 1 mm 1 mm 
Intervalle Chevauchement de 30 à 50 % ui dese 
à 50% 
Kilovoltage 120 100 D 
| PAS 15 secondes 10 à 15 secondes ä 
d'acquisition 
Concentration È 
du PDC 320 à 400 mgl/mL 320 à 400 mg l/mL = 
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= Applications 
Accident vasculaire cérébral ischémique (AVCD 


O e Rôle de l'angioscanner : En alternative à l’angiographie par résonance magné- 
tique (ARM) ; indication en urgence si AVCI au stade aigu en cas de suspicion 
de dissection carotidienne (surtout si syndrome de Claude Bernard-Horner) ou 
— de sténose serrée carotidienne ou si accidents ischémiques transitoires répétés 
CZ (recherche d’une lésion carotidienne emboligène) (fig. 9). 
e Particularités : Analyse des coupes axiales pour rechercher un héma- 
tome pariétal (dissection) ou pour caractériser une lésion athéromateuse (hypo- 
densité des plaques lipidiques, ulcération) ; angioscanner moins performant 
que l’'ARM pour l'exploration des artères vertébrales. Exploration possible de 

…— l'aorte thoracique pour rechercher une plaque emboligène de la crosse. 
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Fig. 9 - Angioscanner carotidien. Reconstruction MPR dans l'axe de l'artère. 
Plaque ulcérée de la carotide interne. 


Plaie artérielle cervicale 


e Rôle de l'angioscanner : Rechercher une plaie vasculaire sous la forme d’un faux 
anévrysme ou d’une fistule artério-veineuse, avant traitement endovasculaire 
ou chirurgical. 
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= Exploration des artères pulmonaires 
et de ses branches 








M indication clinique 


® 
. 
Oo 


Suspicion d’embolie pulmonaire aiguë. 


M Technique d'acquisition 
Patient : 


e voie d’abord si possible antébrachiale droite (ou gauche) ; 
e décubitus dorsal ; 

e bras au-dessus de la tête ; 

° apnée au cours des acquisitions. 


Scanner multicoupes : 


WWWw.Ieman 


e scout view face/profil ; 

* acquisition cranio-caudale ; 

e volume exploré : des apex jusqu'aux bases pulmonaires. 

La 1'° acquisition se fait sans injection en basse dose. La 2° acquisition 
non synchronisée à l'ECG se fait avec injection d’un bolus iodé : 

° produit de contraste (PDC) iodé 400 mgl/mL d'iode ; 

° injection biphasique 50 à 60 cc de PDC à 4 cc/s suivie de 30 cc de 


Com 





sérum physiologique à 4 cc/s ; : 
° phase de surveillance avec zone de détection de bolus (ROD dans la Q 


veine cave supérieure (VCS) ; 
e lancer l'acquisition dès que le PDC apparaît dans la VCS. 


B Post-traitement 


Le post-traitement consiste en : 
e lecture sur Les coupes natives ; 
° fenêtrage -100 à 1 000 UH ; 
e puis reconstructions 2D, 3D, MIP et MPR. 


Jeman 


B Grille de lecture 


La grille de lecture de l'exploration des artères pulmonaires et de ses branches 
est donnée dans le tableau I. 
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Tableau | - Grille de lecture de l'exploration des artères pulmonaires et de ses 
branches. 





O Parenchyme Analyse segment par segment 
O pulmonaire Œdème interstitiel prédominant : 
= Épaississement des septa interlobulaires, du tissu 


conjonctif sous-pleural et péribronchovasculaire 
Hyperdensité en verre dépoli 
Œdème alvéolaire prédominant : 
Condensation alvéolaire en motte ou confluente + 
bronchogramme aérique (20 à 30 %) 
La présence de signes scanographiques d'œdème 
pulmonaire doit faire différer l'injection de produit de 
contraste iodé. 











Tumeurs 
Bronches Dilatations des bronches 
Tumeurs 
Plèvre Épanchement liquidien, aérique 
Épaississement, calcifications 
Aorte Paroi : épaississement pariétal athéromateux, calcifications, 
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hématome pariétal, ulcère pariétal, flap, déchirure, faux 
anévrysme, diamètre, dysharmonie de calibre 

Espace péri-aortique :épanchement, hématome 
Collatérales bronchiques 











Artères Hypodensités intravasculaires centrales ou marginales, 

pulmonaires silhouettées par le produit de contraste. Les angles de 
raccordement entre le thrombus et la paroi vasculaires 
sont aigus 
Occlusion complète d'une section vasculaire 

Médiastin GangJlion, œsophage, infiltration, tumeur 

Cœur Cavités : taille, thrombus 


Myocarde : infarctus 
Péricarde : épanchement, épaississement 
Paroi thoracique  Osseuse, musculaire, espaces scaléniques 











Exploration de l'aorte 
et ses branches collatérales 


Jemanib.com 


M indication clinique 


Suspicion de syndrome aortique aigu (dissection, hématome aortique disséquant, 
ulcération aortique), de rupture isthmique traumatique, de fissuration ou de rupture 
d'anévrysme de l'aorte thoracique, d’hémoptysies. 
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M Technique d'acquisition 


O Patient : 


p.C 
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e voie d’abord si possible antébrachiale droite (ou gauche) ; 
e décubitus dorsal ; 

e bras au-dessus de la tête ; 

° apnée au cours des acquisitions. 


Scanner multicoupes : 


e scout view face/profil ; 

° acquisition cranio-caudale ; 

° acquisition des apex pulmonaires jusqu’à la bifurcation iliaque. 

La 1'€ acquisition se fait sans injection en basse dose. La 2° acquisition 
non synchronisée à l'ECG se fait avec injection d’un bolus iodé : 

+ PDC iodé 400 mgl/mL d'iode ; 

° injection biphasique 70 à 80 cc de PDC à 4 cc/s suivie de 30 cc de 
sérum physiologique à 4 cc/s ; 

e phase de surveillance avec ROI dans l'aorte thoracique ascendante ; 

e lancer l'acquisition quand la densité dans l'aorte thoracique descen- 
dante est à 150 UH; — 

° + acquisition tardive une minute après l'injection basse dose ; 

° + acquisition synchronisée à l'ECG avec réinjection d’un bolus iodé O 
en cas de doute sur une dissection de l'aorte thoracique ascendante. 


B Post-traitement 


emañntiD.c 


Le post-traitement consiste en : 
e lecture sur les coupes natives ; 
e fenêtrage - 100 à 1 000 UH ; 
° puis reconstructions 2D 3D MIP, MPR. 


B Grille de lecture 


La grille de lecture de l'exploration de l'aorte et de ses branches collatérales est 
donnée dans le tableau Il. 
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Tableau Il - Grille de lecture de l'exploration de l'aorte et de ses branches 





O Parenchyme 
O pulmonaire 


Analyse segment par segment 

Hémorragie intra-alvéolaire : zone de condensation 
alvéolaire plus ou moins cernée par une image en verre 
dépoli, nombre de segments concernés par les zones 
de condensation alvéolaire 

Tumeurs 





Bronches 


Dilatations des bronches 
Tumeurs 





Plèvre 


Épanchement liquidien, aérique 
Épaississement, calcifications 
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Paroi : épaississement pariétal athéromateux, 
calcifications, hématome pariétal, ulcère pariétal, flap, 
déchirure, faux anévrysme, diamètre, dysharmonie de 
calibre 

Espace péri-aortique : épanchement, hématome 
Collatérales bronchiques : flaque de produit de 
contraste 





Dissection aortique aiguë : 

Flap intimal confirmant le diagnostic 

Extension du vrai et du faux chenal 

Classification de Standford de la dissection : type A 
(atteinte de l'aorte ascendante que la dissection soit 
anté- ou rétrograde) ou type B (atteinte que de l'aorte 
thoracique descendante) 

Perméabilité des chenaux 

Localisation de la porte d'entrée et des portes de 
réentrée s’il y en a 

Phénomènes de compression dynamique ou statique = === 
des branches collatérales et de leur retentissement 
d’aval des organes vascularisés par ces branches 
Diamètres aortiques 


D.com 





Rupture isthmique traumatique : Zone de rupture 
isthmique : faux anévrysme, déchirure pariétale 

aortique, irrégularité de la paroi aortique, dysharmonie 
de calibre ou image de pseudo-coarctation avec 
diminution de calibre en regard de la déchirure 

pariétale 


mañ 





Hématome pariétal aortique : Il correspond à la 
présence de sang non circulant dans la paroi aortique, 
sans flap intimal et sans plaie intimale et provoque une 
dissection non circulante de la paroi aortique 
Épaississement pariétal aortique hyperdense plus ou 
moins circonférentiel à bords réguliers 

Classification de Standford 
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Artères 
pulmonaires 
Médiastin 


Fissuration ou rupture d'anévrysme de l'aorte 


thoracique : Anévrysme de l'aorte thoracique (> 50 mm) 


Fuite de produit de contraste péri-aortique 
Hémoptysies : Recherche de l’étiologie : tumeur, 
dilatation des bronches, tuberculose 

Recherche de la localisation et appréciation de 
l'importance du saignement : 

- zone de condensation alvéolaire plus ou moins 
cernée par une image en verre dépoli ; 

- nombre de segments concernés par les zones de 
condensation alvéolaire ; 

- provenance artérielle bronchique ou systémique 
(90 %) ou pulmonaire (10 %) sous forme d’une flaque 
de produit de contraste ou la visualisation d’un faux 
anévrysme artérielle pulmonaire 

Flaque de produit de contraste 

Visualisation d'un faux anévrysme artérielle pulmonaire 
GangJlion, œsophage, infiltration, tumeur 





Cœur 
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Paroi thoracique 


Cavités :taille,thrombus 
Myocarde : infarctus 
Péricarde :épanchement, épaississement 


Osseuse, musculaire, espaces scaléniques 





Sous- 
diaphragmatique 


Dôme hépatique, surrénales 








Protocole « mixte » 


M indications cliniques 


Les diagnostics tomodensitométriques possibles des douleurs thoraciques non 


cardiaques en urgence, outre ceux déjà évoqués, sont : 


Fe 














° une pneumopathie ; 

e une pleurésie ; 

° un pneumothorax ; 

e un corps étranger ; 

e une rupture de l’œsophage ; 

° une tumeur pulmonaire, pleurale, pariétale, médiastinale ; 


e une fracture de côtes. 
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= M Technique d'acquisition 





O Patient : 
O 


e voie d'abord si possible antébrachiale droite ou gauche ; 
©Q_ e décubitus dorsal ; 

e bras au-dessus de la tête ; 

° apnée au cours des acquisitions. 


Scanner multicoupes : 


+ scout view face/profil ; 

° acquisition cranio-caudale ; 

e volume exploré : des apex pulmonaires jusqu'aux surrénales. 

La 1 acquisition se fait sans injection en basse dose. La 2° acquisition 
non synchronisé à l'ECG se fait avec injection d'un bolus iodé : 

+ PDC iodé 300 mgl/mL d'iode ; 

° injection monophasique 1,5 cc/kg de PDC à 3 cc/s; 

e début d'acquisition 25 secondes après Le départ de l'injection. 
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B Post-traitement 


Le post-traitement consiste en : 
e lecture sur Les coupes natives ; 
e fenêtrage -100 à 1 000 UH; 
e puis reconstructions 2D, 3D, MIP et MPR. 


B Grille de lecture 


La grille de lecture générale (tableau III) permet une lecture systématique du 


scanner de thorax. 


Tableau III - Grille de lecture de l'exploration du protocole mixte. 





Parenchyme Analyse segment par segment 

pulmonaire La présence de signes TDM d'œdème pulmonaire doit faire 
différer l'injection de produit de contraste iodé 
Parenchyme 
Tumeurs 

Bronches Analyse selon la classification de Boyden 
Dilatations des bronches 
Tumeurs 

Plèvre Pariétale, viscérale, diaphragmatique 
Épanchement liquidien, aérique 
Épaississement, calcifications 


Paratger Le Site ww S Tout Est Gratuit 


emañnip.com 











WWW. 





URGENCES CARDIO-VASCULAIRES.... 

















Paratger Le Site www.lemanip.com Tout Est Gratuit 

Aorte Paroi : épaississement pariétal athéromateux, tissulaire, 
F- calcifications, hématome pariétal, ulcère pariétal, flap, 
O déchirure, faux anévrysme, diamètre, dysharmonie de 

calibre 
O Espace péri-aortique : épanchement, hématome 
s Collatérales bronchiques 

© res Analyse selon la classification de Boyden 
= pulmonaires 
Le Médiastin GangJlion, œsophage, infiltration, tumeur 

Cœur Cavités : taille, thrombus 


Myocarde : infarctus 
Péricarde : épanchement, épaississement 


Paroi thoracique  Osseuse, musculaire, espaces scaléniques 


= Sous- Dôme hépatique, surrénales 
diaphragmatique 











= Exploration des artères coronaires 


B indication clinique 


Elle se fait sur une douleur thoracique atypique stable suspecte d'angor de bas 
risque. Il peut y avoir des indications ponctuelles après coronarographie dans 
un syndrome coronarien aigu. 


M Technique d'acquisition 
Patient : 


e voie d’abord si possible antébrachiale droite ou gauche ; 
e décubitus dorsal ; 
e bras au-dessus de la tête ; 
° apnée au cours des acquisitions ; 
e ECG 4 dérivations ; 
e utilisation de B-bloquant intraveineux si la fréquence cardiaque (FC) 
est supérieure à 65-70 battements par minute : O 
— en dehors des contre-indications usuelles (les principales étant unë" 
altération de la fraction d’éjection ventriculaire gauche > 45 %, un 
asthme ou une bronchopathie obstructive, une artériopathie des = 
membres inférieurs et des troubles de la conduction auriculo-ventri- = 











culaire) ; 


— en bolus de 5 mg IV lente (Ténormine® 5 mg) jusqu’à ce que la FC 
soit < 60/min avec un maximum de 15 mg. = 
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Scanner multicoupes : 


+ scout view face/profil ; 

° acquisition cranio-caudale ; 

e volume exploré : cœur (+ la crosse aortique si antécédent de pontages 
aorto-coronariens + l’origine des artères thoraciques internes si antécédent de 
ontage artériel) ; 

° + en mode prospectif, si l'option est disponible. 
L'acquisition synchronisée à l'ECG se fait avec injection d’un bolus 








+ PDC iodé 320 mgl/mL d'iode ; 

° injection triphasique 50 à 60 cc de PDC à 5,5 cc/s suivie d’un mélange 
de 20 cc PDC iodé et 20 cc de sérum physiologique à 4 cc/s puis de 20 cc sérum 
physiologique pur à 4 cc/s ; 

° phase de surveillance avec 2 ROI, un dans l'aorte thoracique ascen- 
dante, l’autre dans le tronc de l'artère pulmonaire (AP) ; 

° lancer l'acquisition juste avant le croisement des deux courbes de 
rehaussement (lorsque la densité dans le tronc de l’AP est égale à celle de l'aorte 
thoracique ascendante). 








B Post-traitement 


Le post-traitement consiste en : 

° lecture sur Les coupes natives ; 

e fenêtrage -100 à 1 000 UH; 

e puis reconstructions des artères coronaires en mode curviligne eten 
vue luminale, MIP, VR. 
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B Grille de lecture 


La grille de lecture de l'exploration de l'aorte et de ses branches collatérales est 
donnée dans le tableau IV. 


Tableau IV - Grille de lecture de l'exploration des artères coronaires. 





Parenchyme Analyse segment par segment 
pulmonaire La présence de signes TDM d'œdème pulmonaire doit faire 
différer l'injection de produit de contraste iodé 
Parenchyme 
Tumeurs 


Jem 





Bronches Analyse selon la classification de Boyden 
Dilatations des bronches 
Tumeurs 
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Plèvre 


Pariétale, viscérale, diaphragmatique 
Épanchement liquidien, aérique 
Épaississement, calcifications 





= 

Q Aorte 
ne 
3. 
C 


© Artères 
= pulmonaires 


Paroi : épaississement pariétal athéromateux, tissulaire, 
calcifications, hématome pariétal, ulcère pariétal, flap, 
déchirure, faux anévrysme, diamètre, dysharmonie de 
calibre 

Espace péri-aortique : épanchement, hématome 
Collatérales bronchiques 


Analyse selon la classification de Boyden 





Médiastin 


GangJlion, œsophage, infiltration, tumeur 





Cœur 
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Artères coronaires analyse en en 15 segments : 
dominance coronaire, anomalie d’origine, de trajet, de 
distribution, calcifications, évaluation des sténoses, 
anévrysme, dissection, caractérisation de plaque, stent, 
circulation collatérale, analyse des pontages aorto- 
coronariens artériels et veineux 

Cavités : taille, thrombus 

Myocarde : infarctus 

Péricarde : épanchement, épaississement + analyse 
fonctionnelle si acquisition rétrospective : fraction 
d’éjection ventriculaire gauche et droite, contraction 
segmentaire ventriculaire gauche et droite 





Paroi thoracique 





Sous- 
diaphragmatique 


Dôme hépatique, surrénales 








Osseuse, musculaire, espaces scaléniques O 
CL] 
D | 


Protocole « Triple rule out » 


M indication clinique = 


Cette situation est rencontrée dans les pays anglo-saxons ne disposant pas de 

la filière spécifique des urgences cardiologiques et où le tri des patients aux 
urgences est fondamental. Ce protocole ne doit donc pas constituer la référencés 
pratique utilisée en Europe. L'objectif est de rechercher au cours d’une même # 
acquisition tomodensitométrique l’embolie pulmonaire, les syndromes aorti- 

ques aigus et une coronaropathie. 
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M Technique d'acquisition 
Patient : 


+ voie d'abord si possible antébrachiale droite ou gauche ; 

e décubitus dorsal ; 

e bras au-dessus de la tête ; 

° apnée au cours des acquisitions ; 

+ ECG 4 dérivations 

e utilisation de B-bloquant intraveineux si la fréquence cardiaque (FC) 

est supérieure à /0/m : 

— en dehors des contre-indications usuelles (les principales étant une 
altération de la fraction d’éjection ventriculaire gauche < 45 %, un 
asthme ou une bronchopathie obstructive, une artériopathie des 
membres inférieurs et des troubles de la conduction auriculo-ventri- 
culaire) ; 

— en bolus de 5 mg IV lente (Ténormine® 5 mg) jusqu’à ce que la FC 
soit < 60/min avec un maximum de 15 mg. 














Scanner multicoupes : 





+ scout view face/profil ; 

° volume exploré : des bases pulmonaires jusqu’à 2 cm au-dessus de 
la crosse de l'aorte ; 

° + en mode prospectif, si l’option est disponible. 

La 1 acquisition non synchronisée à l'ECG, afin de déterminer le 
temps de transit d’opacification maximum de l'aorte thoracique ascendante, 
se fait avec : 

e PDC iodé 320 mg l/mL d’iode ; id 

e injection biphasique 20 cc de PDC à 5 cc/s suivie de 50 cc sérum an 
physiologique pur à 5 cc/s. 

La 2° acquisition synchronisée à l'ECG se fait avec injection d’un 
bolus iodé : 

* acquisition caudo-craniale ; 

e PDC iodé 320 mg l/mL d'iode ; 

° injection triphasique 10 cc de PDC à 5 cc/s suivie de 30 cc PDC iodé 
à 3 cc/s puis de 50 cc sérum physiologique 3 cc/s ; 

e début de l'acquisition 5 secondes après l'obtention du pic de rehaus- 
sement dans l'aorte thoracique ascendante. 
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Radiologie et imagerie medicale 


AUD, 









Livres, memoires,rapport de stage,courses,radiologie 
conventionnelle Scanner, TDM,IRM,Scintigraphie, 
Medecine nucleaire,Radiotherapie,Radiologie 
Interventionnelle,Oncologie,Clichees,Cas 
interpretes,exposes medecine 
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B Post-traitement 


O Le post-traitement consiste en : 
° lecture sur les coupes natives ; 


O 


Q 


L | 
LE vue lumi 


GO 


° fenêtrage -100 à 1 000 UH; 





° puis reconstructions 2D 3D MIP, MPR ; 


e et reconstructions des artères coronaires en mode curviligne et en 


nale, MIP, VR. 


B Grille de lecture 


@) La grille de lecture du protocole « Triple rule out» est donnée dans le 
tableau V. 


= Tableau V - Grille de lecture du protocole « Triple rule out ». 





= 
Z 


Parenchyme 
pulmonaire 


Analyse segment par segment 
La présence de signes TDM d'oœdème pulmonaire doit faire 
différer l'injection de produit de contraste iodé 
Parenchyme 

Tumeurs 





Bronches 


Analyse selon la classification de Boyden 
Dilatations des bronches 
Tumeurs 





Plèvre 


Pariétale, viscérale, diaphragmatique 
Épanchement liquidien, aérique 
Épaississement, calcifications 





Aorte 


Artères 
pulmonaires 


Paroi : épaississement pariétal athéromateux, tissulaire, 
calcifications, hématome pariétal, ulcère pariétal, flap, 
déchirure, faux anévrysme, diamètre, dysharmonie de 
calibre. 

Espace péri-aortique : épanchement, hématome 
Collatérales bronchiques 

Analyse selon la classification de Boyden 





Médiastin 


GangJlion, œsophage, infiltration, tumeur 
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Cœur Artères coronaires analyse en 15 segments : dominance 
coronaire, anomalie d'origine, de trajet, de distribution, 
calcifications, évaluation des sténoses, anévrysme, 
dissection, caractérisation de plaque, stent, circulation 
collatérale, analyse des pontages aorto-coronariens 
artériels et veineux 
Cavités :taille,thrombus 
Myocarde : infarctus 
Péricarde : épanchement, épaississement + analyse 
fonctionnelle si acquisition rétrospective : fraction 
d'éjection ventriculaire gauche et droite, de la contraction 
segmentaire ventriculaire gauche et droite 

Paroi thoracique  Osseuse, musculaire, espaces scaléniques 








Sous- Dôme hépatique, surrénales 
diaphragmatique 
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- Place du scanner 
© devant une douleur 
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thoracique 


J.-P. Laissy, N. Pasi et J.-M. Serfaty 


Le développement des nouvelles générations de scanners multi-détecteurs, _ 
capables d'évaluer de façon précise les artères coronaires, a promu l'intérêt de 
l’utilisation de ces systèmes pour fournir une évaluation diagnostique globale O 


des patients présentant des douleurs thoraciques aiguës. 


L'organisation de la prise en charge du syndrome coronarien iQ 
(SCA) en France, avec des accès directs dans les plateaux de cardiologie, fait 
que les indications du scanner sont très limitées face à la dou 





eur thoracique 


aiguë par rapport aux autres pays d'Europe et aux États-Unis où le patient trans mm 

site par les urgences (1). Dans ce cas en effet, la douleur thoracique est un enjeu 

important en termes de diagnostic et de prise en charge (2). Dans un registre 
Prevention), les © 











américain récent du CDC (Centers for Disease Contro 





and 


douleurs thoraciques représentaient environ 5,8/113 millions (5,1 %) des 
consultations en urgence et étaient la deuxième cause de symptômes rencon- 





trés (3). En France, le scanner n’est indiqué devant une dou 








eur thoracique 
suspecte d’une origine coronarienne qu’en seconde intention en cas d'examens D 
clinique, biologiques, ECG et échocardiographique non concluants, a fortiori ge 














une corona ographie s'est avérée normale. 
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Devant une douleur thoracique 


atypique 


gine de poitrine, l’'embolie pulmonaire et la dissection aortique, 
causes moins sérieuses. Le diagnostic le plus important est celui d 


sque la douleur thoracique est atypique, la place du scanner est alors illustrée 
la nécessité d'identifier les causes graves de douleurs thoraciques, comme l’an- 


par rapport à des 
e maladie corona- 


rienne, qui peut se manifester sous diverses formes, depuis l’angor stable jusqu'au 





5 








si] 


nsmural ou non transmural et l’angor instable (4). 
Dans les pays anglo-saxons ne disposant pas de la 
des urgences cardiologiques, le tri des patients aux urgences 





Un tri incorrect est fréquemment observé. Dans une étude (5) de plus de 
10 000 patients avec douleurs thoraciques et symptômes associés évocateurs 





de maladie coronarienne, 19 (2,1 %) parmi 889 patients final 








qués avec un infarctus myocardique aigu avaient été renvoyés au domicile de 





façon inappropriée. En outre, 2,3 % des patients avec angor i 





pas été admis à l’hôpital. Des taux encore plus élevés de diagnostic incorrec 
sont retrouvés dans diverses études américaines et européennes (6-8). À l'in- 


verse, une proportion non négligeable de patients, chez qui il 





n'avaient finalement pas de causes graves de douleurs thoraciques, avait é 
admise inutilement en observation, et en outre avait subi des investigati 











inappropriées (9). 








Dans les douleurs thoraciques d’origine coronarienne, et notamme 





chez Les patients présentant des symptômes atypiques, avec E 








nant, les biomarqueurs sériques tels que la troponine ne sont souvent positif 
que 6 heures après l'apparition des douleurs thoraciques au cours de l’infarctu 


du myocarde (10). 
Malgré sa valeur, la triade conventionnelle (exame 


yndrome coronarien aigu. Ce syndrome regroupe les formes les plus graves de 
aladie coronarienne symptomatiques, y compris l'infarctus aigu du myocarde, 


filière spécifique 
est fondamental. 


ement diagnosti- 


nstable n'avaient 
t 


N 


a été établi qu'i 


[7] 


N 





>) 
(as 


mañib.com 








ni 


CG non déterm 





un en 


n clinique, ECG, 


troponine) a plusieurs limites. Environ 20 % des patients ayant un SCA ont des 


douleurs thoraciques atypiques et certains patients qui ont u 
d'infarctus du myocarde n'ont aucune douleur thoracique. ] 
patients atteints d’infarctus du myocarde ont un ECG norm 


n diagnostic final 
usqu'à 10 % des O 
al ou non spé 





mais une faible sensibilité dans les heures initiales suivant 
douleur thoracique (10-13). 
C'est chez les patients qui ont quelques éventuels £ 




















fique. De plus, la troponine a une spécificité élevée d’infarctus du myocarde 
‘apparition de la = 


ment une modification non spécifique de l'onde T, que le scanner peut trouver 
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sa place. Les biomarqueurs chez ces patients sont normaux, du moins initia- 
lement. Ce groupe constitue un grand pourcentage de patients admis aux 
urgences, 28 % dans une étude, et qui ont davantage besoin d’une évaluation 








O diagnostique précise (14). 
Q . 
= Scanner thoracique : 


a avec ou sans synchronisation 


(4 


(an La synchronisation ECG apporte une valeur ajoutée pour l'exploration d’une 
douleur thoracique en urgence car elle autorise simultanément l'analyse de 


= l’ensemble des structures thoraciques vitales, incluant les artères coro 


= artères pulmonaires et l'aorte. La synchronisation permet en outre une analyse 
complète du myocarde. L'inconvénient est l’irradiation importante, actuelle- 


ment jugulée par les nouvelles acquisitions séquentielles avec synch 
prospective. La résolution spatiale des scanners actuels est environ 
celle de la coronarographie et permet généralement la visualisation de 
supérieurs à 2 mm. Ioutefois, la résolution temporelle actuelle du sca 





























ayant une fréquence cardiaque > 65/min, les B-bloquants sont souve 


naires, les 


onisation 
e tiers de 
vaisseaux 








nner reste 
substantiellement inférieure à celle de la coronarographie. Chez les patients 


nt recom- 














chez un patie 

prend habituellement. De même, la nitroglycérine, utilisée pour vaso 
artères corona 

présente aucune contre-indication, comme l’hypotension (2). 
L'injection intraveineuse à fort débit de produit de contraste, 


























l'importante charge osmotique). 
Dans l'évaluation des lésions coronaires, la sensibilité et 




















coronarographie, avec un pourcentage largement inférieur de segm 
évaluables qu'avec les générations antérieures de scanners (15-17). E 
l'évaluation des artères coronaires, le scanner cardiaque fournit des 
tions importantes sur la fonction myocardique. La paroi ventriculai 








mandés, afin de réduire le rythme cardiaque, ce qui n’est pas souvent faisable O 
nt dont on ne connaît pas bien le passé ni les traitements qu’il O 
LI 





dilater les 





ires, est rarement employée, sauf si l'on est sûr que le patient ne Q 


9-6 mL/S 


doit être discutée chez les patients à la fonction cardiaque altérée (du fait de 


a spécifi- © 


cité des scanners 64-détecteurs ont des taux de plus de 80 % par rapport à la 
ents non 


n plus de 
informa- O 


e gauche 





est facilement évaluée si une série d'images (phases) est obtenue tou 


t'au long 


du cycle cardiaque. Les images télésystoliques et télédiastoliq 
calcul d’une fraction d’éjection ventriculaire gauche, avec un 
tion (r = 0,89-0,97) comparativement aux autres techniques, 








ues permettent le 
e bonne corréla- 
particulièrement 





le ciné-IRM (18-20). Les anomalies de perfusion précoce du myocarde peuvent 


être visualisées (21, 22). 
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La ne des urgences cardiaques en France ne ju 
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En plus de l'imagerie luminographique des coronaires, 
s peuvent aussi être utilisés pour apprécier l'infiltration en 
23), exceptionnellement dans le cadre 
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€s SCanneïrs 


stifient donc pas 


d'examen scanner, en dépit de son intérêt, avec ou sans synchronisation ECG. 
— En revanche, c'est un examen de première intention dans l’embolie pulmo 
et quasiment toujours dans la dissection aortique, sauf dans les centres di 


(an) sant de c 


D logie sur p 


—— tri des patients avec 
LI 





























hirurgie cardiaque où les patients ont une échographie transæso 
gienne au bloc. 
Dans les services d'urgence ne disposant pas d’une garde de ca 
ace, le scanner multi-détecteur a le potentiel de jouer un rô 
une douleur thoracique possiblement d’origine cardiaque. 


Dans ce contexte, les résultats du scanner sont essentiels pour la décisio 


décharge d 





u patient ou au contraire d'admission à l'hôpital ou de tran 


naire 
Spo- 


pha- 


dio- 


e de 


n de 
sfert 





= rapide dans un centre spécialisé. Cette attitude est d'autant plus efficace que 
le patient a peu ou pas de facteurs de risques cardiovasculaires, connaissant la 
= valeur prédictive négative élevée du scanner. 





Le « Triple rule-out » 


Les Anglo-Saxons prônent l'approc 
triade de maladie coronarienne, embolie pulmonaire et dissection aortique (25, 


26). Plusieurs études qui favorise 
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tanée de 
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isseaux thoraciques en utilisa 


amp de vision et d'une plus g 
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es 


chez ceux consultant pou 
diaque. 
Un défi majeur dans la mis 
a nécessité d'élaborer un p 


he de « Triple rule-out » pour désign 


nt une approche globale invoquent la cap 
umentée du scanner multi-détecteur à fournir une évaluation simul- en 


s thoraciques. Les indications du sca 


pourraient être valables chez des patients qui 
non spécifiques, alors qu'elles ne sont p 
r des symptômes typiquement d'origi 





e en œuvre de la stratégie du « Triple 





nt 








otocole de scanner qui permette de fournir 
ostiques sur les coronaires et sur les aut 
un seul examen. Un tel algorithme exige 
e vision restreint du scanner cardiaque, dont 
protocole de couverture est en général limité, et le besoin d’un plus grand 
ande couverture longitudinale, généralement 
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Un aspect supplémentaire de ce protocole d'évaluation globale est la 
nécessité d’injecter un volume plus grand de produit de contraste pour avoir 


un rehaussement vascu 


aire suffisa 
droite et gauche pendant l'acquisiti 


on (27). L'utilisation d’un pl 


nt simultanément dans les deux circulations 


us grand champ 


de vue induit que la visualisation des artères coronaires peut être un peu moins 
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lésions de gravité inter 
était com 


sirable pendant les 6 m 


de 15he 
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de SCA en raison de sa vale 
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ois de suivi). L'évaluation in 
temps diagnostique à une moyenne de 3,4 
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également exigé mo 
écurrente. 

Cela démontre la faisabilité du scanner pour évalu 
ciques aux urgences et faciliter leur tri. Le groupe le plus 
application concerne donc plutôt les patients à risque fa 
ur prédictive négative élevée. Les conc 


e autre limite importante est la dose de rayonneme 
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adiantes qu’un scanner thoracique non 


impact économique de l'introduc- 
douleurs thoraciques aux urgences. 


Une augmentation substantielle d'examens sera nécessairement accompa- 


des coû 
s autres examens, et en pa 
résultants peuvent rester stables ou di 
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minuer. 





Conclusion 


Le scanner avec synchronisation ECG a un potentiel considérable pour ratio- 
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Introduction 


D.COom 


Le syndrome coronarien aigu (SCA) est une pathologie fréquente et grave dont la prise ===" 
en charge constitue un véritable problème de santé publique. Sa physiopathologie 
consiste en une thrombose sur plaque d’athérome instable, responsable de différents 
tableaux cliniques et pronostiques. La stratégie diagnostique repose initialement sur un © 
triage des patients aux urgences où au SMUR. Il est complété par un bilan complet de 

la maladie coronaire, en aval de la prise en charge thérapeutique immédiate, pour juger — 
de la prise en charge la plus adaptée. LIRM cardiaque, tout comme le coroscanner, est 
amenée à se développer pour guider cette stratégie. 








B Définition 


naire au même titre que l’angor stable, l’ischémie silencieuse, l'insuffisance 
cardiaque et la mort subite. Physiopathologiquement, il correspond à une 
ischémie myocardique secondaire à l'athérothrombose coronaire aiguë définie 


LI 
Le SCA définit une des formes de présentation clinique de la maladie coro- = 
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par une maladie, l’athérosclérose coronaire, et un mécanisme, la thrombose 
sur plaque instable. La topographie de la sténose ou de l'occlusion, le degré de 
sténose, les phénomènes d'embolie secondaire, la présence d'une collatéralité 
ou d’autres sténoses expliquent les trois niveaux de gravité du SCA que sont 
 l'angor instable (ischémie réversible), l’infarctus sans sus-décalage du segment 





non-ST-elevation myocardial infarction ou « NSTEMI », ou «infarctus sous 


— endocardique », ou encore «infarctus sans onde Q »), et l'infarctus avec sus- 
décalage du segment ST (ST-elevation myocardial infarction ou « STEMI », ou 
«infarctus transmural », ou encore « infarctus avec onde Q »). 





BE Stratégie diagnostique 


C 

















Tableau 1 - Probabilité diagnostique. 


ne première phase préhospitalière, comprenant principalement une description des 
symptômes, un électrocardiogramme et éventuellement un dosage de la troponine, 
permet un triage rapide des patients en quatre catégories 
faire l'objet d’une revascularisation myocardique immédiate ne justifiant d'aucun 
examen complémentaire préli S 

apidement après stabilisation médicamenteuse en unité de soin intensif de cardiologie 
d’une coronarographie, souvent suivie d’une revascularisation (suspicion de SCA 
isque élevé) ; ceux pouvant bé 
en ambulatoire le plus souvent par épreuve fonctionnelle (suspicion de SCA à risqu 
faible) ; ceux enfin chez qui le diagnostic de SCA est écarté. Cette démarche initia 
comprend environ 2 % de faux négatif. La deuxième phase, hospitalière ou ambula- 
toire, repose donc sur la coronarographie, et/ou des tests fonctionnels de stress. Elle 
permet de confirmer le diagnostic de SCA, d'évaluer le risque coronaire et de déter- 
miner la thérapeutique adaptée (tableaux I, Il et fig. 1). 


(tableaux I et) : ceux devant 


minaire (suspicion de STEMD ; ceux devant bénéficier 

















à 
néficier d’une simple exploration de la maladie coronaire 
e 
e 
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Possible ou probable Certain 





SCA Douleur thoracique ou Se référer aux critères de STEMI, 
perturbation ECG compatible NSTEMI et angor instable 
(et) survenant au repos 
(ou) persistant plus de 30° 
(et) survenue il y a moins de 12h 





STEMI SCA possible ou probable (et) cinétique ECG/troponine 
(et) sus-décalage persistant du  évocatrice d'ischémie + 


segment ST 


(et) supérieur à2mm(1mmen (et) hypokinésie segmentaire 


standard) 


(et) dans au moins 2 dérivations  (sténose coronaire 


contiguës 


(ou) apparition d'un bloc de 
branche gauche 


reperfusion) 
dans le même territoire 


significative)** 
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NSTEMI SCA possible ou probable (et) cinétique ECG/troponine 
F- (et) absence de sus-décalage du  évocatrice d'ischémie +/- 
O segment ST reperfusion 
(et) élévation de la troponine (sténose coronaire 
O supérieure à 1,96 ug/dL significative)** 
: Angor SCA possible ou probable Sténose coronaire supérieure 
Q instable (et) troponine normale à h0 et à 70 % (en diamètre) dans 
== h4 le même territoire que les 
C anomalies ECG (ou) test d'effort 
© positif 
Angor Douleur thoracique ou Test d'effort caractéristique 
. stable perturbation ECG compatible (sténose coronaire significative)* 
(€) (et) survenant pour des efforts 
intenses et constant 


(et) régressant au repos et sous 
TNT en moins de 30’ 
(et) > 2 crises, dont 1 fois il y a 


= plus de 2 mois 





*La sténose coronaire significative supérieure à 70 % est un critère suffisant mais 
pas nécessaire. 

*#*La sténose coronaire significative supérieur à 70 % et au cas par cas pour les 
sténoses de 50 à 70 % est un critère suffisant mais pas nécessaire. 





Risque élevé (a) Élévation de la troponine 
(b) Sous-décalage du segment ST 
(c) Ischémie persistante ou récidivante (douleur récidivante ou 
anomalies évolutives du ST) 
(d) Angor instable post-infarctus précoce 
(e) Instabilité hémodynamique ou arythmie sévère 
(tachycardie ventriculaire répétée, fibrillation ventriculaire) 
( 
( 


Tableau Il - Stratification du risque (hors STEMI). O 
Li] 


D 


f) Diabète 
Risque a) Absence de récidive de la douleur pendant la période 
faible d'observation 
(b) Absence de sous- ou sus-décalage du segment ST 
(c) Absence d'élévation de la troponine ou d'un autre 
marqueur de nécrose myocardique à h0 et après 6-12 heures 
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Ce cadre nosologique regroupe le STEMI, le NSTEMI et l’angor instable avec 





Interrogatoire — 
Examen clinique Suspicion de SCA 


Test à la TNT 


| 
ECG HO+/-H8 
ECG antérieurs 

Stemi probable 


Troponine HO+/-H8 SCA probable SCA probable 
Stratification risque SCA possible risque faible risque fort 





CE 


æ | Diagnostic et reperfusion 
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( Cause extra coronaire ) ([_ SCA à coronaire saine ) {| Athérothrombose |) 








*SDPST : sus-décalage du segment ST 


Fig. 1 - Chronologie de la stratégie diagnostique et pronostique. 


Syndrome coronarien aigu 
probable à risque élevé 


D.COm 


signes de gravité (tableau IT). = = 


Tableau III - STEMI probable à coronarographie « normale ». 





Troponine normale (avec 


Troponine élevée élévation du ST) 





Dyskinésie infarctus à coronaires Anévrisme du ventricule gauche 
segmentaire normales : Bloc de branche 
- occlusion reperfusée Wolf-Parkinson-White 


mañ 


- spasmes coronaires 
(Prinzmetal ou toxique)* 
-embolies coronaires 

- malformations coronaires* 
- dissection aortique 

- hypercoagulabilité 
Syndrome de Takotsubo 
Myocardite 
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O segmentaire Embolie pulmonaire 
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Pas de 
dyskinésie 


Myocardite 
Péricardite 


Péricardite 


Repolarisation précoce 


(«ethnique ») 
Hypertrophie ventriculaire 
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Peuvent se présenter sous forme d'un angor instable (troponine normale). 


B STEMI avant revascularisation myocardique 


La revascu 


de constitu 


diagnostiq 
intraveineu 








se. 


arisation myocardique la plus précoce possible (idéalement dans 
es 2 premières heures) constitue le véritable enjeu en cas de STEMI en voie 
tion évoluant depuis moins de 12 heures, afin de réduire la morta- 
ité et de préserver la fonction ventriculaire gauche. Pour cette raison, aucun 
examen complémentaire ne doit retarder la coronarographie qui est à la fois 
ue et thérapeutique. Elle peut être précédée par une thrombolyse 


B STEMI après revascularisation myocardique 


Le dépistage des complicati 


et de la maladie coronaire, 
se permettent de poser l’indi 


de la maladie athéromateu 
revascularisation secondai 
démarche habituelle fait ap 
ne l'est pas initialement), 
invasifs (réalisés vers m8 e 


technétium 99 au repos et à l'effort (SPECT Tc99) où 


ons précoces, l'évaluation de 
la recherche d’une ischémi 


e et de définir la prise en ch 
pel à la coronarographie (réa 





t pour certains à j/) compre 








mine. Un dépistage secondaire de la maladie athéromateuse extracoronairé 


complètera ce bilan. 
IRM cardiaque 


L'étude morph 


en cas d’échographie non cont 
action d’éjection du ventricule gauche (FEVG) (= gold standard) et du 
n de la cinétique segmentaire (1) 
yse des cavités cardiaques 


de La £ 
remodelage ve 
(perfor 
du péri 
VG et 
possib 
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carde à la 
d'une péri 
e. 
La perfusion myo 
terme sur la mortalité et | 
mettant en évidence un 
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nostic de régurgi 


d’une 
tation 








cardique de repos a 
a fonction myocardiqu 
défect de perfusion 








une valeur pronostique à moyen 
e après revascularisation en 
(«no reflow» traduisant une 


a sévérité de l'infarctus 


e résiduelle, et le bilan 
cation d'une éventuelle 
arge au long court. La 
isée avant j2 lorsqu'elle 
‘échographie cardiaque et les tests d'ischémie non 
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ant la scintigraphie au 
l’échographie-dobuta- 
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excellente évaluation 
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Qc ur indépendant de mortalité (5) (Hg. 2). 
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atteinte de la microcirculation) (6). Le rehaussement tardif permet de quantifier 
avec précision la taille et le caractère transmural de l'infarctus (2). Il permet 
également de déterminer le territoire exact de l’infarctus (spécificité supérieure 
à l'ECG utilisé actuellement comme examen de référence pour le suivi) et de 
diagnostiquer une extension au ventricule droit (3, 4). Il pourrait constituer un 











La perfusion myocardique de stress (adénosine, dipyridamole ou 
tamine), couplée à l’analyse du rehaussement tardif et de la cinétique 











segmentaire post-stress, peut permettre de rechercher une ischémie résiduelle 
(7) (spécificité et sensibilité supérieures à l'échographie). 








Fig. 2 - infarctus antéroseptal récent sur occlusion [VA proximale avec antécédent 
d’infarctus inférieur. Séquence de perfusion premier passage et rehaussement tardif en 
petit axe 3D et PSIR. Hyposignal sous-endocardique précoce en antéroseptal et en latéro- 
inférieur en faveur d'une obstruction microvasculaire (« no reflow »). Noter l'extension de 
l'infarctus sur le tardif avec viabilité résiduelle. 





IRM cardiaque dans les STEMI après revascularisation : = 


1) Évaluation de la sévérité de l'infarctus par l'analyse du volume et du 
caractère transmural de l'infarctus, ainsi que de la recherche d'une atteinte 
microcirculatoire et d'une extension au ventricule droit 

2) Cartographie de référence des zones infarcies. 

3) Dépistage des complications précoces par l'étude morphologique et 
cinétique du cœur. 

4) Recherche d'une ischémie résiduelle. 

5) Facteur prédictif potentiel de survenue de trouble du rythme grave ? 
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B Cas particulier du STEMI constitué semi-récent 


La revascularisation myocardique en urgence n'a pas montré de bénéfice en 
cas d’infarctus évoluant depuis plus de 12 heures. En revanche, une revascula- 
risation dans un second temps peut permettre une amélioration de la fonction 
ventriculaire s’il existe des zones d’hibernation myocardique. L'enjeu majeur 
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ou l'échographie de stress à la dob 
echercher une viabilité myocardique (8). 


IRM cardiaque 


cher une viabilité 
revascularisation. 
sévérité de l’infarct 
mateuse seront réa 
ce bilan est réalisé habituellement dans les s 
onarographie, l’éc 
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cacité d’un 


récoces, 


bilan de 


voire la recherche de potentiels tardifs. Le SPECT Tc99 








utamine sont utilisés classiquement pour 


La recherche d'une viabilité myocardique repose sur la mise en évidence d’un 
ehaussement tardif touchant moins de 25 % de l'épaisseur du myocarde 
10), d’une réserve contractile après stress, de l'absence d'amincissement du 
myocarde et de l'absence de « no-reflow » (6). 








IRM cardiaque validée pour la recherche d'une viabilité myocardique avec une 
performance au moins équivalente au SPECT. 
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B Cas particulier du STEMI à coronarographie 
normale ou subnormale 


ron 2 à 
pas de sté 


Envi 
tent 


confirmer ou d’ 
l’étiologie. La ci 
segmentaire à l’ 
tuellement u 
aucune étiologi 


IRM cardiaque 











Plusieurs études ont souli 
nfarctus rudimentaire non déce 


di 
de 


Ca 


myocardite, et d 
uses de STEMI p 





négative en cas d'IRM normale res 


échograph 
n rôle déterm 
e n'est clai 


a 
e syndrome de 
obable à corona 


te à déte 





ograph 


Le diagnostic d’infarctus 


tardif sous-endoca 


segmentaire (hypo-, 


dique, voire t 
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élevées) (fig. 3). 


supposée infarcie seraient spécifiqu 
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Un hypersignal T2 et un 





es d'u 


Takotsubo (14) qui sont les trois pri 
ie « normale ». La valeur p 
miner. 

repose sur la recherche d'un rehau 


= 


0 % des SCA probables avec élévation de la troponine ne présen- O 
nose coronaire significative (inférieure à 50-70 % en diamètre) 
dans le territoire de l’infarctus à la coronarographie (10, 11). L'enjeu est alors de 
infirmer le diagnostic d’ischémie myocardique et de rechercher 
nétique ECG et enzymatique et la recherche d’une hypokinésie 
ie et de défects de perfusion au SPECT jouent habr = 
inant dans l'orientation diagnostique (fig. 1). Souvent, 

ement retrouvée. 
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gné le grand intérêt de l'IRM pour les diagnostics 
ble à l'échographie ou au SPECT (12, 13), 
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de myocardite, en complément du contexte clinico-biologique, est très effi- 

F- cacement réalisé (référence diagnostique) par la recherche d’un rehaussemen 

tardif le plus souvent sous épicardique associé à un rehaussement précoce et un 

O hypersignal T2 en cas d’inflammation active (fig. 4). 

: Le diagnostic de syndrome de Takotsubo (tableau IV) peut être fait en 

Q RM par l'analyse de la cinétique segmentaire qui montre un trouble de la ciné- 

— tique apicale et du rehaussement tardif qui est par définition négatif. Ce dernier 

point permettrait de faire aisément le diagnostic différentiel avec les infarctus ou 

les myocardites atypiques mimant les troubles cinétiques du Takotsubo (15). L'en- 
semble de ces anomalies est réversible spontanément en plusieurs semaines. 


(a 
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Fig. 3 - Infarctus reperfusé. SCA avec coronarographie normale. Séquence de rehaus- 
sement tardif en petit axe et grand axe montrant une prise de contraste transmurale 
s'étendant au muscle papillaire inférieur. 





Fig. 4 - Myocardite aiguë en IRM. Rehaussement tardif en petit axe. Prise de contraste 
sous-épicardique latéro-inférieure. 
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Tableau IV - Syndrome de Takotsubo. 





Épidémiologie 
Environ 0,07 % des SCA et 5 % des STEMI avec coronarographie normale ou 
sub-normale 


Diagnostic 

- femme âgée de 70 ans 

- douleur thoracique aiguë angineuse 

- déclenchée par un stress intense 

- sus-décalage du segment ST (généralement V3 à V6) 
— élévation modérée de la troponine 

— hypokynésie apicale avec normo- ou hyperkynésie compensatrice de la 
base 

- intérêt des explorations isotopiques 

- absence de sténose coronaire significative 

- résolution spontanée complète en moins d'un mois 


IRM cardiaque 
- Anomalies de la cinétique segmentaires précédemment décrites 
— Absence de rehaussement tardif 


WWW.Iemanip 








IRM cardiaque dans les STEMI à coronarographie normale 
ou sub-normale : 


1) Diagnostic positif d'infarctus reperfusé. 
2) Diagnostics différentiels de myocardite et de syndrome de Takotsubo ++. 
3) Exclusion potentielle du diagnostic d'infarctus ? 











B NSTEMI et angor instable à risque élevé 


Contrairement au STEMI, la revascularisation myocardique en urgence n'a pas 
montré de bénéfice certain. Cependant, le risque d'évolution vers un infarctus 
transmural et le risque de complication grave restent élevés, justifiant d’un 
prise en charge en unité de soins intensifs de cardiologie et de la réalisatio 
rapide (avant la 48° heure) d’une coronarographie pour confirmer le diagnosti 
de maladie coronaire et déterminer la thérapeutique adéquate (angioplastie, 
pontage et/ou médical). 

La recherche d’une ischémie résiduelle après revascularisation et 




















stratégie en cas de coronarographie normale ou subnormale sont similaires à 











celles développées pour les STEML. 
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= Place de l'imagerie 


Soulignons l'intérêt de l'IRM cardiaque pour le diagnostic positif des petits 
O infarctus (14, 15). La recherche d’un défect en perfusion précoce est sensible 

mais non spécifique (nombreux artefacts). La mise en évidence d’un rehaus- 

sement tardif sous-endocardique a en revanche une excellente spécificité. En 
CL d'angor instable, la zone d'ischémie pourrait être mise en évidence par une 
— hypokinésie segmentaire systématisée à un territoire artériel persistant plusieurs 
Œ jours après l'événement. 





IRM cardiaque dans les NSTEMI et angor instable à risque élevé : 


1) Confirmation du diagnostic d'infarctus ou d'ischémie +++ (intérêt pour 
les petites lésions). 

Détermination de la topographie de l’infarctus. 

Recherche d'une ischémie myocardique résiduelle après 
revascularisation. 








4) Bilan étiologique en cas de coronarographie normale ou sub-normale. 
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Syndrome coronarien aigu 
à faible risque 


Ce cadre regroupe les angors instables sans signe de gravité (tableau IIT) et les 
douleurs thoraciques atypiques sans modification ECG et sans élévation de la 
troponine mais potentiellement d’origine coronaire. a 

Dans ce cadre nosologique, la suspicion diagnostique initiale (aux 
urgences) repose uniquement sur les données de l’interrogatoire et manque 
donc de spécificité : la troponine est par définition négative (privant ainsi le 
clinicien d’un outil diagnostique précieux), la douleur thoracique est atypique, 
ininterprétable ou absente dans 20 % des cas, l'ECG est aspécifique dans 15 % 
des cas ou normal dans 5 % des cas (17). L'enjeu est donc celui du diagnostic 
positif de maladie coronaire et des diagnostics différentiels puisque seulement 

















Q 


10 % des douleurs thoraciques atypiques sont au final en rapport avec unes 


pathologie coronaire significative. La prévalence élevée de cette situation aux 
urgences en fait un véritable problème de santé publique. La faible probabi- 
lité diagnostique et le risque faible d'évolution vers un événement coronaire 
grave ne justifient pas le recours en première intention à la coronarographie, et 
ouvrent la voie aux explorations non invasives dont le but est surtout d'exclure 
le diagnostic de maladie coronaire. 
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Dans les suspicions de SCA aux urgences, le principal intérêt du 
6 coroscanner est, en plus de sa facilité d'accès, sa très grande valeur prédictive 


négative 


(18) de m 


proche de 99 % en cas de probabilité faible — supérieure au SPECT 
aladie coronaire à condition que tous les segments coronaires soient 


= visibles et normaux. Sa capacité à poser les diagnostics différentiels d'embolie 


Q pulmonai 


ZT cardique, 





‘a douleur t 





IRM cardiaque 


O Devant une douleur t 


re, de dissection aortique, de pneumothorax ou d'épanchement péri- 
en fait un véritable atout de cette technique aux urgences devant une 
horacique atypique (19). 


horacique atypique, l'IRM cardiaque permettrait de 


confirmer le diagnostic de SCA ou de maladie coronaire au sens large, de stra- 


" tifier le risque d'événem 


de faire spécifiquement 


dypiridamole), sans reha 
diagnostic de maladie co 





ent coronaire, et de faire certains diagnostics différen 
tiels tels que la péricardite ou la myocardite. Une hypokinésie segmentaire 
systématisée à un territoire coronaire et sans rehaussement tardif, permettra 
e diagnostic d'angor instable récent. Cette hypokinési 
en rapport avec une sidération myocardique serait visible plusieurs heures à 
plusieurs jours après la douleur. L'apparition d'un défect de perfusion et/ou 
d'une hypokinésie systématisée après un stress (dobutamine, adénosine ou 
ussement tardif, augmenterait la sensibilité pour le 

onaire significative (sténose supérieure à 70 % à la 
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coronarographie). Un défect de perfusion systématisé au repos, surtout s'il est O 


associé à un rehausseme 
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avec de bonnes sensibilité et spécificité un antécédent d'infarctus. Ils consti- 


de gravité indépendant d'accident cardiaque ou de mort 
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nus d’infarctus (20). L'analyse mm 


sensibilité et une spécificité 


ors ECG typique et élévation 


u au SPECT de stress (20). La principale 
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IRM cardiaque dans les SCA à faible risque 
et douleur thoracique atypique 


2) Exclusion de maladie coronaire significative ? 
3) Identification des populations à risque (ATCD d'infarctus). 
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Q 2fin de déterminer une viabilité myocardique. 
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Conclusion 





L'IRM cardiaque démontre progressivement son intérêt dans la douleur thora- 
cique (fig. 5), en particulier devant un infarctus à coronarographie normale ou 


Symptomes + ECG + Troponine* 
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Fig. 5 - Vers une nouvelle stratégie diagnostique. 
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L'embolisation en urgence, pour un opérateur entraîné, nécessite une évalua- O 
tion rapide de la situation clinique du patient, de l’iconographie et du maté- 
riel disponible au moment de l'intervention. La mise en jeu du pronostic vital 
et l'évaluation du rapport bénéfice/risque vont conditionner l’ensemble de la « 
prise en charge. Plus que jamais, Le radiologue interventionnel, au cours de ces Q 
situations d'urgence, ne doit pas confondre rapidité avec précipitation. Aussh ===" 
il est indispensable de respecter un plan d'action qui prend en compte l’en- 
semble de ces données et de connaître parfaitement le matériel à sa disposition. 
Nous verrons successivement dans ce chapitre : 1) comment élaborer son plan © 
d'embolisation ; 2) comment choisir le matériel d'embolisation ; 3) comment 
préparer et utiliser le matériel. _ 












































Comment élaborer 
un plan d’embolisation 


La prise en charge globale du patient en urgence nécessite de la rigueur et une 
«check-list» s'impose avant de commencer le geste thérapeutique. Ensuite, 
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Fig. 1 - Organigramme de l'élaboration d'un plan d'embolisation. 


En urgen 
prévoir u 
des cent 


tution ou directement du SMUR, il est nécessaire de prévoir d'emblée le lieu de 
surveillance (en général soins intensifs) postopératoire. La gestion des commandes 
de poches de sang sera réalisée par l'équipe d'anesthésie. Hormis en cas de choc 


hémody 


Paratge 


l'enchaînement des évènements pourra suivre un ordre stéréotypé dans la 
plupart des procédures comme défini sur l’organigramme de la figure 1. 


« Embolisation en urgence » 
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Évaluation du pronostic vital 
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Complément d'exploration - Iconographie 


| 


Choisir le matériel 


Visualiser la cible 
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Préparer l'embolisation 


| 


Réaliser l'embolisation 
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Surveillance post-embolisation 





M Évaluation du pronostic vital 
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ce, avant l'arrivée en salle d’angiographie, le patient doit être évalué pour 
ne prise en charge par l'équipe d’anesthésistes-réanimateurs. En fonction 
es hospitaliers, et notamment en cas de patient venant d'une autre insti- 





namique instable grave nécessitant une intervention de sauvetage, il n’est 
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pas licite de sauter les différentes étapes du plan d'embolisation qui vont permettre 

de préparer la procédure dans les meilleurs conditions. 
L'évaluation du rapport bénéfice/risque est réalisée de façon pluridis- 
O ciplinaire (réanimateurs, chirurgiens, etc.) afin de pouvoir présenter au patient 
où à sa famille l'option thérapeutique choisie et d'obtenir un consentement 


Q écharé 
BH Complément d'exploration 


L'iconographie fournie avec le patient doit permettre de compléter les données 

cliniques, c'est-à-dire : localiser le saignement le plus précisément possible 

o) et définir son étiologie. Si l'examen clinique n’est pas probant et que l'ico- 

2 nographie est inexistante où non informative, il est tout à fait souhaitable de 

" réaliser un examen complémentaire afin d'obtenir ces informations. En général, 

l'examen réalisé est le scanner injecté compte tenu de sa disponibilité et de 

sa rapidité. Cet examen ne doit bien sûr en aucun cas retarder de façon délé- 

Z tère l'embolisation et ne s'envisagera qu'après évaluation du patient comme 

= mentionné auparavant. 

La pratique courante démontre bien que la connaissance précise et 

préalable de la cible et de l'anatomie vasculaire environnante est un facteur de 
réussite et de rapidité du geste d’embolisation. 


ManiIp 

















En fonction de l’étiologie et de l'importance de l’hémorragie, différents agents 
d'embolisation pourront être utilisés. Ce choix va reposer sur des critères 


1 


M Choisir le matériel O 
O 
Q 


objectifs propres à l'agent d'embolisation : composition, mécanisme d'action, 
résorption, taille, facilité d’utilisation, coût, etc. Ces différents arguments dé =" 
choix sont définis plus loin. 

Une majorité de ces agents d'embolisation seront délivrés par le biais 
de microcathéters qui permettent de « sélectiver » des vaisseaux de petits cali- 


bres. Ces microcathéters seront choisis en fonction de leur longueur, de vi 











lumière interne et de leur structure (cf. infra). 
Dans tous les cas, une fois le matériel choisi, il est impératif de s’as 
surer que ce matériel est bien disponible afin de ne pas se retrouver bloqué en 
cours de procédure. Le matériel non disponible pouvant soit être remplacé par 
un autre, soit approvisionné par un autre service ou centre. 
Avant la procédure, il faut également envisager de réaliser une anti- 


LI 
bioprophylaxie et/ou une sédation particulière, éventuellement une anesthésie Z 




















générale si une utilisation d'agent emboligène douloureux, comme l’onyx ou 
les cyanoacrylates, est proposée. La prise en charge antalgique peut aussi s’ef- 
fectuer par le MEOPA délivré au masque. 
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B Visualiser la cible 


m 


O Il est impératif de visualiser la cible avant l’embolisation, c'est-à-dire recon- 
O naître soit une extravasation de produit de contraste, soit une irrégularité 
« pariétale vasculaire, soit une vascularisation anarchique tumorale, etc. L'em- 
bolisation sans cible identifiée d'une zone en fonction du contexte clinique 
entraîne des résultats très aléatoires comme, par exemple, l’'embolisation 
de la carotide externe droite chez un patient saignant d’une tumeur ORL 


a —— 
© atéralisée à droite sans pouvoir localiser cette vascularisation tumorale. 











Dans cette situation, deux possibilités très différentes s'offrent à vous, 
soit c'est le bon territoire mais actuellement il n'y a pas d’hémorragie car 
D elle est maintenue par un caillot, soit ce n’est pas le bon territoire et l’hé- 
= morragie persistera après l'embolisation. Pour éviter ce genre de situation, 
= il faut être exhaustif sur le cathétérisme des pédicules artériels et le plus 
= sélectif possible avec l'aide de microcathéters. Effectivement, il est relative- 
ment fréquent de visualiser la cible uniquement à ce niveau de cathétérisme 
où juste après avoir déstabilisé le caillot par l'injection sous pression de 
= produit de contraste. Les séries angiographiques doivent être longues afin 
de pouvoir observer des blushs tardifs et le retour veineux. Les séries re 

















également réalisées sous des incidences multiples, dégageant le plus grand 
axe des artères. 
L'utilisation de l'héparine ou de vasodilatateurs afin de provoquer le 
saignement a été décrite dans la littérature. Si la visualisation de la cible reste 
une priorité, l'injection de molécules, dont l'action est potentiellement délétère O 
pour le patient, ne doit être réalisée qu'après justification claire et consentement 


multidisciplinaire (anesthésistes, etc.). (@] 




















M Préparer l’embolisation 


de vérifier l’efficacité et les risques potentiels de cette embolisation. 

Une analyse complète des vaisseaux collatéraux et des vaisseaux 
en amont de la cible permet d'évaluer les risques d’embolisation hors cible 
(reflux), les risques de reprise en charge (collatérales) et donc de choisir Le site 
exact de l'embolisation. 

Une fois cette étape réalisée, la préparation du matériel d’embolisation 
s'effectue sur une zone différente et réservée de la table afin de ne pas intervertir 
le matériel diagnostique du matériel thérapeutique. Les détails de préparation 
des différents agents sont consultables plus loin (cf. infra « Comment préparer 
et utiliser le matériel »). 


Es 
Une fois la cible isolée et avant largage des agents emboligènes, il est nécessaire © 
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douleurs) pour les embolisations de territoires parenchymateux, pouvant 
persister /2 heures et ne correspondant pas à une complication infectieuse. 





" Comment choisir 
le matériel d’embolisation 


d'embolisation pourront être utilisés. Ce choix va reposer sur des critères 
propres à l'agent d'embolisation : composition, mécanisme d'action, résorp- 
tion, taille, facilité d'utilisation, coût. 
Hormis Les critères physiques de l'agent d'embolisation, la pathologie 
et donc l’origine du saignement vont conditionner le choix : nous pouvons de 
= façon schématique définir un organigramme décisionnel (fig. 2 et tableau ). 
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Fig. 2 - Organigramme décisionnel pour choisir le matériel. 
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Tableau 1 - Organigramme décisionnel pour choisir le matériel. 


























, es : L Tailles Facilité ; 
O Agents d'embolisation Résorption disponiblés. d'utilisation Coût 
= Gelfoam _ a Non calibré ++ € 
qq jours 
Q Non calibré ou 
ZT Agents Plusieurs sphérique 
( particulaires PVA mois (100- és ee 
© 1 200 pm) 
Microsphères non 100-1 300 um ++ €££€ 
F— Diamètre Largage non 
2à25mm contrôlé €< 
O M 
= Coils non Longueur 
5 à 500 mm Largage 
= de contrôlé  €€€€ 
implantables Le 
= Diamètre 
> Plugs non 4à 16mm ++ ecee 
Stents couverts 4à >20mm + 
Cyanoacrylates non -- € 
Si Onyx non - € €<€ 
ju (Copolymère €< 
de PVA-DMSO) 





€<25<EE<100<EE € <250<€ € € € < 500<€ € € € € < 1 000 euros 








Comment préparer 
et utiliser le matériel 


Les différents agents d’embolisation nécessitent une expérience variable pour 
les délivrer de façon optimale au niveau de la cible. Si le collagène, les coils 
0,035”, les plugs et les stents couverts sont utilisés classiquement avec du 
matériel de cathétérisme standard, les autres agents sont percolés au travers de 


microcathéters. 


Le calibre interne du microcathéter, cathéter ou cathéter-guide, doit 
permettre le passage aisé de l'agent d’embolisati 
la compatibilité des tailles notifiées sur l’emba 
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tableau I] donne les valeurs moyennes de lumière interne nécessaire pour l’uti- 


lisation des différents agents d'embolisation. 


O Tableau Il - Valeurs moyennes de lumière interne nécessaire pour l'utilisation des 
( ) différents agents d'embolisation. 
L | 





Diamètre de la lumière interne 





Microcathéters 


Cathé-guides/introducteurs longs 
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Inch” 0,016 0,018 0,035 0,078 0,088 
mm 0,4 0,46 0,89 2 272 
Coils 
Largage contrôlé 
Coils largage 
non contrôlé 
Agents liquides 
Microsphères 
100 im 300 500 700 900 1200 
Gelfoam 
Plugs 
Stents couverts O 
Le choix du microcathéter sera donc dépendant du diamètre is 
sa lumière interne mais aussi de sa structure et de ses marqueurs (repères) . 
distaux. 
La lumière interne du microcathéter est défini en mm ou en inch”, Q 


allant de environ 0,4 à 0,7 mm, soit de 0,016” à 0,028” pou 
ventionnelle périphérique. Les microcathéters sont également disponib 
certains avec une extrémité distale préformée (45°, 90°) ou thermo-for 
l’aide de vapeur (bouilloire). Enfin, la structure et notamm 
avec le DMSO autoriseront ou non l’uti 
vont être analysés pour chaque agent d’embolisation spécifiquement. 

Dans tous les cas, les introducteurs, cathé-guides seront b 
en dérivation sur des poches à pression permettant un rinçage perma 
matériel. 




















B Agents particulaires 


Gelfoam 


En forme de plaque, il est découpé grossièrement avec une lame ou des ciseaux, 


puis réhydraté et opacifié avec du produit de contraste iodé. Pour être 
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dans un cathéter 4Fr, les fragments peuvent être grossiers ; e 
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clusion réalisée sera d'autant plus distale. L'avantage majeu 
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B Agents implantables 


Coils 


Les coils 0,035 à largage non contrôlé sont les coils les plus utilisés en p 
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B Agents liquides 


Cyanoacrylates 


Agent très efficace pour réalise 
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d'agent emboligène est très efficace pour les occlu- 
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= Onyx 


L'onyx, souvent identifié comme potentiellement dangereux, est en fait techni- 
O quement plus facile à utiliser que les cyanoacrylates car il n’est pas adhérent et 
peut donc être délivré sans risque d'adhésion du cathéter à l'agent emboligène. 
* Son largage est donc d'autant plus précis et sécuritaire. L'utilisation de l'onyx 
Re en revanche du matériel de microcathétérisme compatible avec le 
— DMSO (diméthylsulfoxide) qui est un solvant extrêmement puissant faisant 
fondre les plastiques des cathéters non DMSO-compatibles. Le DMSO, comme 
dans Le cas du sérum glucosé avec les cyanonacrylates, va jouer le rôle d'interface 
entre le sang et l’onyx cheminant dans le microcathéter. L'injection intra-artérielle 

D de DMSO est extrêmement standardisée, ne devant pas dépasser 0,5 mL/min. 























. B Stents couverts 


Z Ils sont plus rarement utilisés en urgence mais sont extrêmement utiles en cas 
de plaie vasculaire tronculaire. Leur largage nécessite cependant des systèmes 
de gros calibre, pas toujours compatibles avec la zone à atteindre (diamètre, 

= tortuosités). Actuellement, les diamètres minimaux des stents couverts péri- 
phériques sont de 4 mm nécessitant des cathéters-guides 7Fr. = 





Conclusion O 
O 


L'embolisation en urgence nécessite une prise en charge multidisciplinaire. Le « 
radiologue doit disposer d’un environnement et d’un matériel minimal dont il Q 
possède une bonne maîtrise technique. Plus que jamais, la rigueur et l'humilité === 
du radiologue seront sollicitées devant ces situations cliniques urgentes, allant 
de la plus grande simplicité à l'extrême complexité. © 
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Pourquoi 


L'ischémie aiguë des membres inférieurs est définie comme une brutale réduc- 
tion de la perfusion par oblitération artérielle à l’origine d’une menace potentielle DO 
pour la viabilité du membre, le délai de présentation clinique pouvant atteindre" 
2 semaines (1) (ce seuil est retenu pour la différencier de l’ischémie critique). 

Son incidence dans les pays occidentaux se situe autour de 140 nouveaux cas = 
par million et par an. L'analyse des données épidémiologiques les plus récentes = 





permet de constater que la fréquence de l’origine embolique se réduit au fil des 
ans, probablement du fait de la décrue des valvulopathies rhumatismales, d’une 
meilleure prise en charge du traitement anticoagulant de l’arythmie complète 
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par fibrillation auriculaire et que parallèlement l'incidence de l’étiologie throm- 
botique s’est accrue en rapport avec la haute prévalence de l'athérosclérose et 
le vieillissement de la population (fig. 1). 


=] Reconstruction/graft thrombosis 
rl Trauma (including iatrogenic) 


[1] Native thrombosis 
D Envois 


[er Peripheral aneurysm with 
embolus or thrombosis 





Fig. 1 - Étiologies de l'ischémie aiguë des membres inférieurs. 


Malgré les progrès thérapeutiques les plus récents, c'est un événement 
clinique qui demeure très péjoratif puisque la mortalité à 1 mois reste incom- 
pressible autour de 15-20 % et qu'il s’y associe une morbidité majeure avec un 
taux d’amputation de l'ordre de 25 %, la nécessité de fasciotomie de décharge 
entre o et 25 %, la survenue de complications liées au traitement, de type 
hémorragique autour de 10 % et d'insuffisance rénale liée à la rhabdomyolyse 
post-reperfusion d'environ 20 %. F— 

La gravité de cette affection justifie donc sa gestion médicale en milieu 
spécialisé, de façon à initier l'algorithme standardisé de prise en charge au sein 
duquel l'écho-doppler représente la première étape indispensable et immédiate, 
puis à proposer la meilleure alternative thérapeutique de revascularisation pour O 
éviter ou limiter les dommages musculaires ou neurologiques irréversibles en 
cas d'ischémie prolongée (fig. 2). 











Fig. 2 - Algorithme de prise en charge à l'admission. 


Paratger Le Site a Tout Est Gratuit 





ISCHÉMIE AIGUË DES MEMBRES INFÉRIEURS... 


Paratger Le Site www.lemanip.com Tout Est Gratuit 





C'est la sévérité de la présentation clinique, évaluée exclusivement par 
l'examen physique, et dont l'ancienneté, traduite par le délai de l'accès à la 
structure de soins, est modulée par le mécanisme physiopathologique en cause, 

O qui conditionne la stratégie de la prise en charge. 

# Le premier temps fondamental est donc d'établir la classification 
Q «linique de l’ischémie aiguë en tentant de répondre d'emblée à trois ques- 
= tions : 

- le membre est-il viable £ (catégorie D), dans l'hypothèse de l’ab- 

(a) sence d’une progression de l’ischémie aiguë ; 

— sa viabilité est-elle menacée © (catégorie Il) — si la perfusion n’est 
pas rapidement (II a) ou immédiatement (Il b) rétablie ; 

— ou existe-t-il des dommages irréversibles empêchant tout sauve- 

== tage (catégorie II) (tableau D) & 

4 Les trois éléments qui aident au distinguo entre membre viable et 

membre menacé sont : l'existence d’une douleur de repos, l’existence d’une 

= perte de sensibilité, la présence de troubles moteurs. Il semblerait que, dans la 
pratique, environ 45 % des patients se présentent en catégorie I, 45 % égale- 
ment avec un membre d'emblée menacé etenviron 10 % avec un membre dont 
les dégâts apparaissent d'emblée irréversibles (fig. 3). 











45% 
SN D Category | Viable 
El Category Il Threatened 


[] Category III Nonviable” 





Fig. 3 - Répartition des diverses catégories lors de la présentation à la structure de eu 


soins. © 


Tableau 1 - Classification de l'ischémie aiguë (TASC II 2007). 


Category Description/prognosis Findings Doppler signals! 
Sensory loss Muscle weakness  Arterial Venous 
L Visble Notimmedistely Guestened None Nore Audible Audible D 
IL Threatened 
à. Marginal os pa if promptiy Minimal (toes) or none Nore (Often) inaudible Audible 
tres 
b. Immediate  Salvageable with immediate More than toes, associated  Mild, moderate (Usually) inaudible Audible LE 
rev. ization with rest pain 
IL Irreversiblke Major tissue loss or Profound, anesthetic Profound, Insudible Insudible 
RER nerve damage paralysis (rigor) 
imevitai 





La sévérité du tableau dépend essentiellement de la localisation et de 
l’extension de l'obstruction artérielle par un nouveau thrombus ou une embolie 
et de la capacité de collatérales préexistantes à court-circuiter cette obstruction = 
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pour assurer la vascularisation distale. Traditionnellement, une embolie survient 
— sur un lit artériel indemne et non préparé alors qu'une obstruction athéroma- 
O teuse progressive qui se complète finalement d'une thrombose a généralement 
O permis le développement de circuits de dérivation propice à une limitation 

de l’ischémie. Pour ces raisons, une embolie artérielle est généralement plus 
Oi même de produire une ischémie sévère qu’une thrombose. Dans le premier 
— ças, le traitement de choix est la thrombectomie, soit chirurgicale par cathéter 

de Fogarty surtout dans les lésions proximales, soit endovasculaire percutanée 
© en cas de lésions sous-inguinales par des manœuvres de thrombo-aspiration 

manuelle, ou plus rarement par un procédé de thrombectomie mécanique. En 

cas de thrombose artérielle aiguë, survenant sur une sténose athéromateuse 
D sous-jacente, la thrombose tend à s'étendre jusqu’à la collatérale adjacente 
—— Ja plus importante où le flux, ralenti sous l’oblitération, favorise l'extension 
distale de la thrombose. C'est principalement dans cette situation que le rôle 
des thrombolytiques in situ s'avère primordial. Le rationnel d'utilisation de la 
= thrombolyse pharmacologique est d'accélérer la dissolution de la fibrine inso- 

luble par des activateurs du plasminogène. Son principe est donc de favoriser 
= la fibrinolyse physiologique qui est habituellement un compromis permanent 
entre l’action d’activateurs tels que l'activateur tissulaire du plasminogène ou 
TPA et d'inhibiteurs tels que les antiplasmines. Les activateurs sont des sérines 
protéases qui clivent le plasminogène en plasmine au niveau du peptide argi- 
n 
d 












































M 


ine 561-valine 562. La plasmine ainsi activée solubilise la fibrine et permet la 
issolution du thrombus (fig. 4). 
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Fig. 4 - Schéma simplifié de la fibrinolyse. 
L'objectif conceptuel de la thrombolyse pharmacologique par les 


agents thrombolytiques disponibles est donc d’accélérer la lyse du thrombus 
obstructif, idéalement dans des délais les plus réduits possibles. L'autre intérêt 
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éorique est de mettre en évidence une éventuelle lésion causale sous-jacente 
nger de traumatisme pariétal endothélial inhérent aux manœuvres 
écaniques endoluminales ou chirurgicales et de décider au mieux de la prise 
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Tableau II - Recommandations pour l'usage des techniques endovasculaires. 
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Class Class Ila Class lb 
Catheter-based Mechanical Catheter-based 
" thrombolysis is an thrombectomy thrombolysis or 
effective and beneficial devices can be used as  thrombectomy maybe 
therapy and is indicated  adjunctive therapy for considered for patients 


for patients with 

acute limb ischemia 
(Rutherford categories 
land Ila) of less than 14 
days’ duration. 

(Level of Evidence: A) 


acute limb ischemia due 
to peripheral arterial 
occlusion. 

(Level of Evidence: B) 


(Level of Evidence: B) 


with acute limb ischemia 
(Rutherford category Ib) 
of more than 14 days’ 
duration. 
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laire ou traditionnelle sont représentés par la localisation a 
ication respective à la chirurgie ou à la thrombolyse. 
Ainsi, la position supra-inguinale de l’obstruction artérielle justifie la chirurgie 
ouverte de première intention alors qu’en présence d’une obstruction 
ar thrombo-aspiration 
armacologique en cas 
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Fig. 5 - A. Sténose athéromateuse et emboligène de la fémorale superficielle droite. 


B. Embolie cruorique dans la poplitée basse et les axes de jambe. C. Angioplastie et stent 
de l'obstruction fémorale. D et E. Thrombo-aspiration manuelle du poplité et des axes 


distaux. 
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tardive d'un pontage prothétique ou veineux. Cette approche a, comme on l’a 
déjà précisé préalablement, l'intérêt de démasquer une éventuelle lésion causale 
sous-jacente et d'orienter son traitement propre secondaire. Un cas particulier 
est représenté par la thrombose d'anévrisme poplité, la visualisation d’un axe 
 distal conditionnant le type de prise en charge : en présence d’un axe visible, la 
chirurgie doit être envisagée d'emblée, en l'absence de tout axe décelable, une 

— thrombolyse doit être réalisée en présence d’une extrémité viable (fig. 6). 
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Fig. 6 - A. Occlusion du poplité gauche sur anévrysme thrombosé.B et C. Résultats après 
24 heures d'urokinase in situ. 


L'une des principales explications pour lesquelles la place de La 


thrombolyse pharmacologique dans la prise en charge de l’ischémie aigué, O 


de 30 ans après son éruption dans l'arsenal thérapeutique, reste impar- 


faitement clarifiée ; elle tient probablement en grande partie au fait que les 


quelques études contrôlées la comparant à la chirurgie n’ont pas emporté 


la décision (8-10). Les raisons tiennent principalement aux multiples biais Q 
méthodologiques accompagnant ces études de faible puissance statistique, 


ayant inclus de façon peu discriminante des étiologies diverses (embolié, 





thrombose de pontage, thrombose d’artères natives in situ), des délais d'in- 
tervention différents (avant ou au-delà de deux semaines), des patients en (an) 
ischémie critique, des protocoles très différents concernant les drogues, leurs 
doses, leurs durées d'administration ainsi que des définitions différentes en — 
termes de succès angiographiques ou cliniques. Les conclusions princeps 
de ces études contrôlées peuvent être résumées de la manière suivante : il 
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eures de traitement habituellement. Le pourcentage de patient vivant 
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thrombolyse in situ par rapport à la chirurgie à un an en termes de mortalité 


(16 versus 42 %) (tableau II). 


Tableau III - Résumé des trois études randomisées thrombolyse/chirurgie. 


Results at Catheter-Directed Thrombolysis (CDT) 


Q- Patients Limb salvage 
hester*  12months 57 82% 


= | STILE”* 6 months 246 882% 
C TOPAS” 12 months 144 827% 


Surgical Revascularization 
Patients Limb salvage Mortality 


82% %e 
894% 85% 
81.1% 157% 


On estime actuellement que le ratio nombre d'interventions chirur- 


gicales effectuées pour ischémie aiguë d’un membre i 
thrombolyse in situ est de 3 ou 4, en faveur de la chi 
incontestable depuis une dizaine d'années du chiffre de thrombolyses phar- 
macologiques, évolution sans doute en rapport avec une meilleure sélection 
des sous-groupes de patients susceptibles de bén 
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chez les patients avec une occlusion d’artère native par rapport au pontage, aux 
embolies par rapport aux thromboses sur lésion in situ ou en présence d’antécé- = 
dents de maladie coronaire. Les auteurs notent une incontestable amélioration 
du taux des patients vivants, non amputés, de l'ordre de 65 % en 1990 lors = 


inefficace sur Le plan clinique mais dans 16 % 
es cas, l’échec de lyse était total. Les auteurs montrent ainsi que les facteurs 
édictifs, préalables, associés à de plus faibles survies sans amputation (critère 
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Fig. 7 - Registre NATALI. Évolution des résultats dans le temps. 
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apporte un éclairage nouveau et représentatif de la « vraie vie » par rapport aux 
études contrôlées. Dans le registre, 299 épisodes sur les 1 108 procédures de 
thrombolyse sont associés à un événement considéré comme délétère (30 % 
environ). Parmi ceux-ci, sont retrouvés 87 épisodes d'hémorragie majeure, 

« C'est-à-dire nécessitant une transfusion ou une intervention (8 % des cas) et 
Q dont 9 furent fatals (0,5 %) ; une hémorragie considérée comme mineure est 
survenue dans 6 % des cas (70 épisodes), un accident vasculaire cérébral dans 
2,3 % des cas (26), mortel chez 20 des 26 patients. Les autres complications 





de reperfusion chez 20 patients, 





ves incluaient des épisodes d'embolisation distale (2,4 %), des lésions 


(moins de 2 %), une thrombose péri-cathéter 


dans moins de 1 %. La cause des décès a été reconnue dans la moitié environ 


des 140 patients (mortalité totale 12 %). La cause principale était représentée 
une complication systémique, majoritairement par ischémie 
coronaire (40), d’un accident vasculaire cérébral chez 20 patients, d’une pneu- 
ents, d’une insuffisance rénale chez 6 patients. (Rappelons 
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Des informations complémentaires très intéressantes concernant 
notamment l'étude des facteurs prédictifs à long terme, après thrombolyse, 
ont été rapportées dans une étude publiée récemment par l'équipe suédoise 
de Malmoë (12). Ainsi, entre 2001 et 2005, 220 procédures de thrombolyse O 
in situ ont été réalisées de manière consécutive chez 195 patients en ischémie O 
aiguë et suivis sur une durée moyenne de 32 mois. Dans 80 % des cas, la lyse 


angiographique était considérée 
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été amputés (25 dans la période péri-hospitalière, 32 dans le suivi). Soixante 
dix-neuf patients décèderont au cours du « follow up », soit35 % dont la moitié 
comme la conséquence d’un événement clinique cardiovasculaire systémique. 
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drogue ont été proposés, essentiellement avec pour objectif de réduire la durée 
de la lyse angiographique. L'infusion est soit continue à la seringue électrique, 
soit graduelle avec un effilement progressif des doses, la vitesse d’infusion étant 
O accélérée les premières heures puis réduite par la suite, soit enfin périodique- 
« ment « forcée » selon la technique du pulse-spray qui consiste à injecter à inter- 
QO" les réguliers à pression forte la drogue thrombolytique à l’aide d’une seringue 
— dédiée. Outre le mode d’infusion de la molécule, le dosage idéal de celle-ci a 
été recherché à l’aide de divers protocoles, séparés classiquement entre proto- 

© cole « haute dose » et protocole « base dose » là encore, avec l’arrière-pensée 
d'obtenir le meilleur rapport bénéfice/risque en termes de rapidité de lyse et 

de réduction des complications hémorragiques. Un rapport de 2003 réalisé 

D par l'Institut Cochrane (13) souligne la faible puissance statistique des études 
— publiées, ne permettant pas de réaliser de méta-analyse. Il montre d’une part 
qu'il n'existe pas de supériorité en terme d'efficacité d'une drogue par rapport à 
l’autre, que les régimes haute dose et de type pulse-spray réduisent la durée de 

la thrombolyse, sans que cela ait de réelle conséquence en termes d'efficacité 

sur la lyse angiographique ou sur les résultats cliniques à 1 mois voire à 1 an, 

= que ces protocoles sont généralement techniquement plus lourds à mettre en 
place et à surveiller et qu'ils semblent être associés à une augmentation du taux = 
































de complication hémorragique comparé aux faibles doses (14). Les recomman- 
dations proposent donc pour l’urokinase l’infusion continue de 240 000 unités/ 
heure locale pendant 2 heures, suivie de la dose de 100000 unités/heure et 
pour le RTPA la dose de 0,025 mg/kg/heure, soit en moyenne 1,5 à 2 mg/heure, O 
sans dépasser la dose totale de 50 mg. Il faut signaler néanmoins que seule 
‘urokinase est approuvée dans l'indication de l’ischémie aiguë des membres 
férieurs à la fois par la FDA et par l'AMM en France. Il semble licite de privi- Q 
égier la technique la plus simple possible dans la mesure où il s’agit d'un "= 
méthode chronophage et laborieuse, nécessitant de multiples visites en salle 
n 

















=" 


e cathétérisme pour des contrôles angiographiques, en général toutes les 6 





eures. [l n'y a pas de consensus quant à la qualité et la fréquence des contrôles 
ologiques, notamment en ce qui concerne le fibrinogène même si un taux 
itial bas et une chute sous 1 gramme/litre apparaissent associés à un risque 
e complication hémorragique supplémentaire. Le monitoring s'effectue dans d 
n environnement de type unité de soins intensifs. Le traitement peut durer 

arement au-delà de 24 heures et justifie donc une surveillance clinique notam- — # 
ment au niveau des points de ponction. Les répétitions du contrôle angiogra- 
hique, de la progression éventuelle de la lyse peuvent s'accompagner alors 
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p Z 
d'une mobilisation secondaire du cathéter en aval. L'apparition d'éventuelles = 
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migrations emboliques souvent algiques nécessite une prise en charge spéci- 
fique par antalgique type morphinique éventuel et il est recommandé de pour- 
suivre la procédure. Une mesure additionnelle doit être considérée comme le 
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repositionnement du cathéter plus distalement et une nouvelle dose de bolus 
voire d’une augmentation de la dose. Enfin, la thrombectomie percutanée par 
thrombo-aspiration ou par chirurgie peut être nécessaire lorsque la thrombo- 
lyse n’améliore pas la condition clinique. Enfin, l’anticoagulation associée par 
héparine est nécessaire. Il n’est pas utile d’injecter de fortes doses. On considère 


Q au bolus de 2 500 unités, suivi d’une infusion de 500 unités/heure, soit en 
—— jntraveineux, soit par la voie latérale du désilet, est suffisant, le TCA devant se 
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situer entre 40 et 60 secondes (soit 1,2 à 1,0 x le témoin). 





Fig. 8 - Cathéter multitroué type Cragg-MacNamarra. 


Les inconvénients liés à la fibrinolyse locale par les drogues classiques 
ont conduit au développement soit de nouvelles molécules, soit à l’élabora- 
tion de nouvelles stratégies d'utilisation essentiellement dans le but à la fois de CC 
réduire le risque de complication hémorragique voire de re thrombose ou de 
tenter d'accélérer la lyse. 
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Nouveaux agents thrombolytiques 


ma 


L'alfimeprase est une molécule mutante, génétiquement identique à la fibre- d 
lase, similaire au venin du serpent australien Copper Head. Il s’agit donc d’un 
agent fibrinolytique direct, c'est-à-dire que la présence de plasminogène et 
de plasmine est inutile pour dissoudre la fibrine. Cette molécule apparaissait 
théoriquement particulièrement intéressante pour l’utilisation en pathologie 


périphérique de type ischémie aiguë avec un espoir d'une meilleure sécurité Z 


et d’une réduction du risque hémorragique. En 2006, les laboratoires Bayer et 
Nuvelo — ce dernier étant à l’origine du séquençage de la molécule — avaient 
conclu un accord de développement et de commercialisation de l’alfimeprase. 
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Une étude en phase 3 de thrombolyse in situ par alfimeprase versus placebo 
avait été débutée après que des études de phase 1 et de phase 2 de sécurité 
et d'optimisation de dose avaient évoqué l'intérêt de la méthode. Les résul- 
tats récemment rapportés (ISET, 2008) montrent l'absence d'avantage de la 
molécule par rapport au placebo dans cette étude de phase 3 avec, par ailleurs, 
‘apparition d’une hypotension significative. Il semble que les études cliniques 
aient été interrompues dans cette indication à la suite de la constatation de ces 
ésultats. 
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La plasmine apparaît comme l'agent idéal pour la thrombolyse in situ. 
étude de phase 1 (PRIORITY Trial-Plasmine Revascularisation of the ischemic 
ower extremity) inclut des patients présentant une occlusion non embolique 
ne artère native ou d’un pontage avec des doses croissantes de plasmine. 
Une étude de phase 2, après que l'identification de la dose idéale a été réalisée, 
est prévue en randomisant les patients avant l'étude de phase 3, utilisant la dose 
optimale de plasmine (15). 
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Association anti-G2B3A et thrombolyse in situ 


= Ce concept a le même rationnel que pour les coronaires, à savoir diminuer la 
rethrombose, favoriser la déthrombose en réduisant le taux de complication 
hémorragique. Il existe deux classes de molécules différenciées par leurs tailles : _ 
l’abciximab ou Reopro®, seul représentant de la famille des grosses molécules 

et deux molécules de faible poids, l’eptifibatide ou Integrilin®, le tirofiban ou O 


Agrastat®. 

L'APART Trime publié en 2006 par Tepe (16) comparait de manière O 
randomisée l'association reteplase-Reopro® versus urokinase-Reopro® dans l'is- M" 
chémie aiguë. Le taux de complication hémorragique était équivalent dans les 
deux groupes autour de 10 % avec un taux faible également comparable d’arna on 
putation à 1 mois de 4 % mis sur le compte par les auteurs par la réduction des 
événements aigus ischémiques, emboliques distaux pendant la thrombolyse. À 
ce jour, même si cette étude suggère que cette association est supérieure à la fibri- 
nolyse seule sans augmentation du risque hémorragique, les faibles effectifs et la 
faiblesse des éléments objectifs ne sont pas suffisantes pour privilégier une asso- 
ciation systématique. Celle-ci, selon Ouriel, en 2004, pourrait être réservée aux 
patients jeunes avec état d’hypercoagubilité, du fait du haut risque de récidive et 
du moindre risque hémorragique dans ce sous-groupe de patients (4). 
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D Thrombo-aspiration manuelle 


Appliquée essentiellement pour les occlusions de nature embolique sous-in- 
guinale, la ponction homolatérale antégrade descendante est à privilégier par 
rapport au cross over. Un introducteur long 45 cm habituellement 8F est posi- 
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tionné. Un cathéter à large lumière, éventuellement angulé, dédié ou moins 
spécifique, type angioplastie coronaire, va être utilisé (fig. 9). Pour limiter les 
déperditions sanguines liées à la navigation de ce matériel de gros diamètre, 
il peut être intéressant lors de la manipulation de celui-ci jusqu’au siège du 
thrombus d'y introduire un cathéter effilé de type 6F plus long, ce qui repré- 
sente une manœuvre efficace. Le guide hydrophile va alors cathétériser les 


— divers segments occlus et, au contact proximal du thrombus, des manœuvres 


de va-et-vient sont réalisées, l'extrémité proximale du cathéter étant en succion 


(an) par l'intermédiaire d’une seringue de 50 cc (fig. 10). Plusieurs passages sont 
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nécessaires jusqu’à obtention d’une reperméation, si possible complète dans 
les trois axes de jambe. 





Fig. 9 - Exemples de cathéter d'aspiration. 





Fig. 10 - Description du système d'aspiration manuelle. 





Conclusion 
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Il existe un rôle majeur des techniques percutanées endovasculaires dans la 
prise en charge de l'ischémie aiguë. La thrombolyse 7 situ doit être réalisée 
de première intention et recommandée comme telle dans l’ischémie aiguë des 
membres inférieurs de grade I ou de Il À, observée après thrombose exten- 
sive, sous-inguinale sur lésion athéromateuse sous-jacente, après occlusion de 
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tage ou en cas de thrombose d’anévrisme poplité. La th 
manuelle peut représenter une alternative à la thrombecto 
urgicale dans les ischémies plus sévères sous-inguinales de grade II B. Ces 
cédures sont réalisées au mieux dans un environnement médico-radio- 
urgical adapté, capable d'assurer une surveillance bio 
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Introduction 


Malgré l'amélioration constante des traitements de la maladie thrombo-embo- 
lique et le perfectionnement des nouvelles techniques d'imagerie, l’embolie O 
pulmonaire reste une cause de majeure de morbi-mortalité. Le traitement de la O 
thrombose veineuse profonde et de l’'embolie pulmonaire repose sur les anti- 


coagulants. 

Malgré ce traitement, on estime qu'environ 20 % des patients auront une (@) 
récidive d’embolie pulmonaire et que 50 % de ces récidives seront fatales (1). "=== 
Selon le registre ICOPER (2), la plupart des décès observés sur les = 
patients ayant une embolie pulmonaire initiale surviennent dans les trois 
premiers mois du traitement anticoagulant, et selon le registre RIETE (3), le © 
délai médian de survie d’une embolie pulmonaire fatale est de 6 jours (75 % 
dans les deux premières semaines). 

La mise sous traitement anticoagulant et l'indication éventuelle d'in- 
terruption cave doivent être discutées rapidement après le premier épisode O 
d'embolie. = 
L'intérêt de mettre un barrage cave pour prévenir la survenue ou la 
récidive d’une embolie pulmonaire anime les débats sur les traitements de la 


LI 
maladie thrombo-embolique depuis plus de 60 ans : filtre ou pas filtre & Avec = 












































ou sans anticoagulants © Et quel type de filtre & 
Les débats ne sont toujours pas clos puisque, mis à part quelques 
exceptions (jusqu’à présent, une seule étude randomisée a été publiée, l'étude 
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PREPIC (4), la littérature reste pauvre en grandes séries et la décision de filtra- 
F- tion cave est souvent prise au cas par cas selon des convictions personnelles. 
Ces convictions ont cependant été très fortement remises en ques- 
tion par l’apparition, à la fin des années 1990, d’un nouveau type de filtre cave 
que l’on peut soit retirer, soit laisser en place en fonction de l’état clinique du 


Q patient 





C 

CO Différents types 
— de filtres cave 
O 


" Actuellement, il existe trois types de filtres cave : les filtres permanents, les 
filtres optionnels (ou à option de retrait) et les filtres temporaires. 


M Filtres permanents 


= Ils sont destinés à rester en place à vie et ne sont pas extractibles par voie percu- 
tanée après avoir été mis en place. Il en existe cinq actuellement disponibles sur 
le marché mondial : Greenfield Stainless stell SGF and Titanium TGF (Boston — 
Scientifique) (fig. LA, B), Vena Tech LP filter & LGM Filter-(B-Braun) (Hg. 2A, B), 
Simon Nitinol Filter (-Bard) (fig. 3), the Bird’s Nest (Cook) (Hg. 4) et le Trapease 
(-Cordis) (fig. 5). 


O 





Fig. 1 - A. SGF Greenfield. B. TGF Greenfield. 
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Fig. 3 - Simon Nitinol-Bard. 


Fig. 4 - Bird's Nest-Cook. 





Fig. 5 - Trapease-Cordis. 
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= B Filtres optionnels 


Ils ont les mêmes propriétés de filtration que les filtres définitifs et peuvent donc 
O rester en tant que tels à vie quand l'indication de barrage cave est définitive, soit 
« être retirés par voie percutanée lorsque le patient n’a plus besoin d'un barrage 
Q «v, ce qui permet d'éviter les complications de la filtration au long court. Il 
— existe actuellement sur le marché, quatre types de filtres optionnels. 

e Le premier filtre optionnel (ou à option de retrait) est le filtre ALN 
© — (ALN implants chirurgicaux) (fig. 6) qui peut être en place par voie jugulaire, 
brachiale ou fémorale et il ne peut être retiré que par voie jugulaire par son 
= système de pince spécifique. Depuis son apparition sur le marché, ce filtre a été 
choisi dans le service de radiologie du CHU Bellevue à Saint-Étienne en raison 
= de ses qualités de stabilité, d’autocentrage et sa forme conique avec des pattes 
; indépendantes, assurant une grande sécurité de retrait. Jusqu'à ce jour, 545 
Z filtres ALN ont été mis en place dans Le service et 150 ont pu être retirés sans 
= aucune difficulté. À la différence des autres filtres, ce filtre optionnel n’a pas de 
date limite de retrait ; l’un de ces filtres a pu être retiré après une implantation 
= de 25 mois, sans aucune difficulté ni aucune lésion sur les parois de la veine cave 
inférieure. Il a même pu être publié une série d'étude anatomopathologique 
de 72 filtres ALN, montrant que les fragments recueillis sur les pattes du filtres 
(Fragments d’endothélium, thrombus récent et thrombus ancien parfois asso- 

ciés) n'avaient pas de corrélation avec la durée de l'implantation (fig. 7) (16). 

° Le second filtre optionnel est le Gunther Tulip (-Cook) sous forme 
GTS et Celect filter, qui peut être mis en place par voie jugulaire ou fémorale ; 
il ne peut être retiré que par voie jugulaire (fig. 8). 

° Le troisième filtre optionnel est l’Optease (-Cordis) (Hg. 9) qui peut 
être mis en place par voie fémorale, jugulaire ou brachiale et qui ne peut être 
retiré que par voie fémorale. 

° Le quatrième filtre est le Recovery Filter (-Bard), remplacé par le G2 
et le G2 express. Ce filtre peut être mis en place par voie jugulaire ou fémorale 
et retiré par voie jugulaire (avec une pince ressemblant tout particulièrement 
à la pince ALN) ou par un lasso (fig. 10). 

e Plusieurs filtres sont en cours d'expérimentation ou précommercia- 
lisation et nous n’en parlerons pas dans cette revue pratique. 
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Fig. 6 - ALN filter-ALN. 
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Fig. 7 - A. Capture de la tête du filtre ALN avec la pince.B. Une fois que le filtre est stabilisé . 


entre les branches de la pince, l'opérateur pousse vers le bas la gaine porteuse. C. Le filtre 
est dans la gaine. D. Le filtre est retiré. 
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Fig. 8 - A. Gunther Tulip. B. Celect filter-Cook. Fig. 9 - Optease-Cordis. 


Fig. 10 - A. Recovery. B. Recovery G2-Bard. 
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Filtres temporaires 


sont conçus po 
temps. Ils sont 
rer plus facilem 


ur le patient, pe 


e Tempo Filter Il (B. Braun) (fig. 11) et le Neuhaus-Toray Medical (fig. 12) mais 
uni 


quement dispo 
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ur rester en place dans la veine cave sur une courte période 
solidarisés à la peau par un cathéter, ce qui permet de les 
ent mais ce qui explique également qu'ils puissent être de 


u compatibles avec un retour à domicile. Il en existe deux : 





hible au Japon. 
e expérience, ces filtres caves ont des indications bien spéci- 
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Fig. 11 - Tempo filter 2-B. Braun. Fig. 12 - Neuhaus-Toray. 





Quel filtre 


pour quelle indication € 


B Filtres optionnels 


Les indications sont celles reconnues par la Société française d'imagerie 
cardiaque et vasculaire (SFICV) qui s'appuie sur les consensus de la SIR 5) O 
et du CIRSE (6). Elles se distinguent entre indications reconnues, indications O 


pertinentes, et les « non-indications ». . 


Groupe I : Indications reconnues Q 


° Thrombose des veines proximales (veine poplitée fémorale, iliaque ou cave} "=" 

avec ou sans embolie pulmonaire chez les patients présentant une ou plusieurs 

des caractéristiques suivantes (niveau de preuve C) (7-11) : © 
— complications des traitements anticoagulants obligeant à inter- 


rompre le traitement ; 

— récidive symptomatique d’embolie pulmonaire aiguë sous traite- 
ment anticoagulant bien conduit (cette récidive devra être confirmée objecti- 
vement) ; O 

— extension symptomatique de la thrombose sous traitement anticoa- 
gulant bien conduit (cette extension devra être confirmée objectivement) ; Z 





— contre-indications du traitement anticoagulant à dose élevée (tempo- 


raire ou définitive). 
e Traumatisme sévère (crâniens, rachidiens), localement responsable = 
d'hémorragies diffuses, chez des patients pour lesquels il est impossible d’ap- = 


pliquer des moyens mécaniques de compression veineuse intermittente (CPI) 
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préventive, en l'absence d’embolie pulmonaire ou de thrombose des veines 
F- profondes avérées (niveau de preuve B) (12, 13). 

e Prévention de l'embolie pulmonaire lors d'interventions chirurgicales à 

O risque thrombo-embolique élevé chez des patients ayant des antécédents récents 

de thrombose des veines profondes ou d’embolie pulmonaire (niveau de 


Q preuve ©) (11). 


C Groupe II : Indications pertinentes 


e Prévention de l'embolie pulmonaire lors d'interventions chirurgicales à risque 
thrombo-embolique élevé chez des patients sans antécédents de thrombose des 
veines profondes d’embolie pulmonaire (niveau de preuve C) (11). 


O Groupe IT : Non-indications 


“+ Prévention de l’embolie pulmonaire chez des patients porteurs de throm- 
bose des veines proximales par pose des filtres cave systématique (niveau de 
preuve À) (4, 14). 

+ Embolie pulmonaire grave (niveau de preuve C). 

+ Atteinte cardio-pulmonaire sévère avec thrombose des veines 


profondes (niveau de preuve C). 
e Thrombus flottant ilio-fémoral de la veine cave inférieur (niveau _ 


de preuve C) (15). 
Dans ces dernières indications, le fait que les filtres optionnels puis- O 
sent être retirés du patient quand l'indication de barrage cave n'est plus perti- O 
nent a pu faire augmenter les indications de filtration, mais il faut souligner 
que les travaux publiés sur les filtres optionnels sont aujourd’hui insuffisants 
pour permettre des recommandations basées sur autre chose qu’un consensus 
d'experts (5). C 
Il en est de même pour les indications prophylactiques chez les poly- 
traumatisés, en particulier les traumatisés du rachis et les patients susceptibles 


de bénéficier d’une chirurgie de l'obésité (16). = 
B Efficacité des filtres caves optionnels 


L'étude de la littérature concernant les séries publiées sur les filtres caves option- DO 
nels montre que : = 
— les filtres optionnels peuvent être retirés dans 96 % des situations (17) ; 
— le taux de leurs complications est plutôt inférieur à celui des filtres 
permanents (18) ; 
— les filtres optionnels ont la même efficacité que les filtres permanents 
dans leurs capacités à prévenir les embolies pulmonaires ou récidive d’embolie = 


























pulmonaire (19). 
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£- M indications des filtres permanents 


Selon notre expérience, les filtres permanents peuvent être indiqués dans les 


circonstance 


— lo 


O': état clinique 


s suivantes : 


— chez les patients en fin 
C néoplasiques pour qui une indication de retrait ne se posera pas) ; 


[a — ch 


ervention 





sque la contre-indication aux anticoagulants, et en fonction de 
et biologique du patient, est définitive ; 


de vie (en particulier dans les pathologies 





ez les patients âgés pour lesquels on ne prendra pas le risque d’une 
de retrait ou chez qui la veine cave inférieure esttrès sinueuse 


= deuxième int 
et dans laquelle il est préférable d'utiliser un système de filtration définitif avec des 
O systèmes d’encrage plus performants 


-d 


lequel il est 
> (Hg. 4) sont utilisables ; 


—P 


= surveillance. 


M indications des filtres temporaires 


Selon notre expérience, les filtres temporaires peuvent être indiqués : 


— en préopératoire, quand on a des arguments pour penser q 


la fenêtre d 
chirurgie-gy 

-d 
pattes n'ont 
bles de rupt 


l'occasion des mouve 


= 6 
rénale, en a 
pratiquer un 


Le consensus de CIRSE propose des indications spécifiques des poses de filtres 
en suprarénale (6). Il a été proposé de façon tout à fait exceptionnelle après 


ans les exceptionnels 











que Les filtres à option de retrait ; 
cas de méga veines cave inférieures (dans 








supérieur à 35 mm) et pour lesquels seuls les filtres de Birdnest 








our les patients dont on sait que l'on ne pourra pas assumer la 


e contre-indication de 
ans les dernières semai 


ure des parois de la vei 





mont d’un filtre cave t 
e thrombolyse médica 





nécologique par exemple) ; 
pas de crochet de fixati 


ments du fœtus ; 
omme système de protection, éventuellement en position supra- 


— € 
S © 


s anticoagulants sera très courte (dans 


= 
(2) 


nes de la grossesse, dans la mesure où leu 
on et ne risquent donc pas d’être respons 
ne cave inférieure lors des contractions où 


et) 
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e ou mécanique (fig. 13). 
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analyse soigneuse du risque et du bénéfice au cas par cas dans les conditions 
suivantes : 





Fig. 13 - À. Femme de 70 ans avec un thrombus sur un filtre mis en place en préopératoire 
d'un cancer du foie. B. Mise en place d'un Tempo Filter Il avant thromboaspiration. 


+ Thrombose d’une veine rénale et embolie pulmonaire prouvée, 
thrombose de la veine cave inférieure, extension de thrombose au-dessus 
d’un filtre cave précédemment implanté, embolie pulmonaire en rapport avec 
une thrombose et une grosse veine gonadique, variation anatomique avec une 
veine rénale se jetant très bas dans la veine cave inférieure (fig. 14). 

° La grossesse est un cas très particulier. Lorsqu'on discute une pose à 
l'approche du terme (fin du troisième trimestre), la veine cave est laminée par 
l'utérus gravide. La mise en place en position sous-rénale n’est donc pas possible 
et probablement dangereuse. On pourra discuter un filtre optionnel en posi- 
tion sus-rénale à ce terme mais, pour la SFICV, il n'est pas lieu de proposer une 
recommandation car il ny a pas de preuve suffisante dans la littérature. Chaque 
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Fig. 14 - A. Cavographie de face montrant un thrombus de la veine rénale droite 
accouchée dans la VCI. B. Mise en place d'un filtre ALN en situation sus-rénale (après 
échec du Tempo Filter Il en raison de douleurs abdominales. C. Filtre ALN en situation 
sus-rénale. D. Cavographie de face après retrait de filtre après 3 mois. E. Cavographie de 
profil montrant l'intégrité de la VCI. 


tres caves présentent des caractéristiques diffé- O 
e filtre adapté à la situa- 
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O accès possibles (scanner, écho-doppler, etc.). 
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D cave inférieure (presque la totalité des échecs de retrait est due à un mauvai 
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M Quelques recommandations pour la pose 


— Connaître, avant le geste, la perméabilité de la veine cave et des 


— Bien choisir la voie d’abord, en fonction du morphotype du patient 
et ses antécédents médicaux (pose de voie centrale, CIP phlébite, etc.) chiru 
gicaux (traumatisme du bassin, prothèse de hanche, etc.), sans oublier la voie 
brachiale particulièrement accessible avec Le kit spécial ALN. 

— Avoir une mesure précise du calibre de la veine cave inférieure (règle 
sur la table) de préférence dans les deux plans de l'espace. 

— Superposer Le plus possible l'axe du filtre cave à celui de la vein 








[a] 





uw 





positionnement initial du filtre). 

— Prévoir un ASP de contrôle le lendemain de la pose pour vérifier le 
bon positionnement du filtre et décider d’un éventuel repositionnement avant 
la sortie du patient (la majorité des filtres optionnels ont des capacités d’auto- 
centrage dans les premières heures après la pose). 

















B Trucs et astuces 


— Ponctionner le plus haut possible les veines jugulaires pour éviter 

tout risque de pneumothorax. O 
— Ponctionner le plus bas possible la veine fémorale pour éviter LE de 

risque d'hématome rétropéritonéal. é 
— Rincer son matériel pour éviter tout risque de formation de thrombus 

dans le système d'introduction. Q 
— S'aider d'un guidage échographique pour les ponctions jugulaire & "Æ# 

brachiale. 

— Vérifier que le filtre est introduit dans la gaine porteuse dans le bon Œ 








sens. 
-— Faire impérativement une cavographie avant la pose du filtre pour _ 
vérifier sa perméabilité, mesurer son calibre (dans les deux plans) et repérer avec 
précision l’abouchement des veines rénales (attention à l'asymétrie d’abouche- 1«b] 
ment et aux variations anatomiques). 
— Ne pas traîner pour la libération du filtre cave pour éviter la consti- 
tion de fibrine ou d’un vrai thrombus entre les pattes du filtre empêchant son 
uverture. 
— En cas de ponction artérielle involontaire, mettre un cathlon dans 
l'artère qui servira de repère visuel pour la ponction veineuse et comprimer en 
fin de geste successivement en deux temps différents l'artère et la veine pour 
éviter la constitution d’une fistule artério-veineuse. 
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— En cas d'allergie au produit de contraste ou d'insuffisance rénale, 
repérer l'abouchement des veines rénales en écho-doppler et mettre un repère 
métallique en regard sur la peau du patient. 

— Si le filtre apparaît « tilté » après son positionnement, il est impératif 
de le redresser pour simplifier les manœuvres de retrait : dans la majorité des 
cas, il suffit de remonter le guide en J dans le cône du filtre et de lui appliquer 
quelques manœuvres de redressements. Si le guide en J ne suffit pas, il faut 
remonter sur le guide une sonde de forme incurvée de type cobra facilitant la 
manœuvre. 














M indication d'extraction d’un filtre optionnel 


L’unique but d’un filtre cave étant de prévenir une embolie 
pulmonaire, le motif principal d’un retrait d’un filtre cave est l'absence de 
risque d'embolie pulmonaire. Ces circonstances sont les suivantes. 

- l'indication de filtration de façon permanente n’est plus d'actualité. 

— Le risque d'embolie pulmonaire clinique est raisonnablement faible, 
soit parce que le traitement médical permet de prévenir ce risque, soit parce que 
les conditions cliniques ont changé. 
— Le patient ne risque pas de revenir, dans un délai prévisible, à un état 


de haut risque d'embolie pulmonaire, par exemple en raison d’une interruption O 











du traitement anticoagulant, d’un changement de sa prise en charge clinique ou 
sa situation clinique. En effet, on sait que les complications des filtres caves, en 
tout cas celles de type mécanique, mettent plusieurs mois à survenir. 
— L'espérance de vie du patient est suffisamment longue pour que le 
bénéfice estimé de l'arrêt de l’infiltration soit obtenue ; en particulier les patients Q 
ayant une espérance de vie de moins de 6 mois ne bénéficient pas de l'extra@ =" 
tion de filtre cave, il est donc logique de le laisser en place. 
— On vérifiera également que le patient n’a pas d’antécédent d’acci- 
dent sévère au produit de contraste, un abord veineux difficile, ou que chez 


lui l'extraction de filtre cave n’entraîne pas un risque important pour la veine 
LI 






































cave inférieure, étant donnés la nature, l'état et la position du filtre. Bien 
entendu, le patient accepte l'extraction du filtre. 

Quand un filtre est initialement placé pour une indication 
prophylactique, il est particulièrement recommandé de vérifier qu’il n'y à = 
pas de signes cliniques ou paracliniques d’une maladie thrombo-embolique 
avant Le retrait. Un écho-doppler des membres inférieurs doit être réalisé pour 
exclure l'existence d’une thrombose veineuse profonde asymptomatique qui 
imposera le maintien du filtre ou des anticoagulants. = 

Quand un filtre est initialement mis en place chez un patient avec = 


une maladie thrombo-embolique ou sous traitement anticoagulant, il est 
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logique d’attendre 2 ou 3 semaines de traitement anticoagulant normalement 
F- conduit avant de discuter le retrait. 
— La présence d’un filtre ne modifie pas la durée et l’importance de 
O l’anticoagulation. 
. -— L'exploration de la vascularisation pulmonaire n’est pas indiquée 
avant le retrait du filtre, sauf en cas de signes cliniques d'embolie pulmonaire 
— ou d'infection ou d’une complication des anticoagulants. En revanche, il peut 
être indiqué de retirer un filtre cave en cas de complications de ce filtre ou s’il 
© est démontré que le filtre n’est plus protecteur pour l’embolie pulmonaire. 
Ces cas sont très rares, il peut s'agir d’un défaut d'ouverture, de l'apparition 
de douleurs dues à une perforation de la veine cave, une migration du filtre ou 
D de complications infectieuses. 

En cas d'images endoluminales sur l'imagerie de contrôle avant 
extraction (écho-doppler, scanner, etc.), seule la cavographie permet de faire 
un diagnostic fiable et d'éliminer les fausses images de lavage d’opacification 
hétérogène de la veine cave inférieure. La conduite à tenir n’est pas univoque, 
et il est difficile de définir des recommandations précises mais, si un thrombus 
de petite taille est visualisé dans le filtre, il peut correspondre à un thrombus 


piégé (succès du filtre) mais également à une thrombose du filtre (complication 
du filtre). 


WWW. 











M 


Le contexte clinique pourra influencer la conduite à tenir. En effet, la 
présence d’un thrombus doit faire considérer le patient comme 4 priori en réci- 
dive de maladie thromboembolique. Il n'est probablement logique d'enlever 
le filtre que si la recherche de récidive est négative, le thrombus étant alors 
interprété comme compliquant la pose du filtre, et il doit donc être enlevé. Si 
la recherche est positive (nouvelle thrombose veineuse profonde ou nouvelle 
embolie pulmonaire, par exemple), l'extraction devra être repoussée après une == 
anticoagulation prolongée 2 à 3 semaines plus tard. 
Dans certains cas spécifiques de gros thrombus et de conditions hémo- 
dynamiques précaires faisant redouter qu'une récidive d'embolie pulmonaire 
ne soit fatale, on pourra proposer une aspiration percutanée du thrombus cave 
avant l'extraction du filtre, éventuellement sous couvert d’un filtre temporaire 
placé au-dessus du filtre optionnel. 
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B Trucs et astuces lors du retrait 


— Il est fortement recommandé de disposer d’une salle bi-plan, ou à défaut d’un 
arceau mobile, afin de faciliter la capture de l'extrémité supérieure du filtre ou 
de son crochet en fonction des kits de retraits, spécifiques à chaque filtre. 

— En cas de chambre implantable permanente dans la veine sous-clavière droite 
ou d’une voie centrale, il est possible d'effectuer le retrait mais il est fortement 
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ue afin de ne pas accro- 


— Il est également possible de passer par voie jugulaire gauche en 
cas de voie jugulaire droite inaccessible, mais avec les mêmes précautions de 


guidage radioscopique. 
— En cas de difficultés de capture des filtres, p 
où celui-ci est basculé ou dont l'extrémité à capturer 





incipalement dans le cas 
est contre la paroi de la 


veine cave inférieure, il est fortement recommandé de prévoir un double abord 
[a et de redresser le filtre par voie basse à l’aide d'une sonde de type de queue de 





cochon (pigtail). 
— Dans certaines conditions, le cathéter p 





éformé type queue de 


D cochon (pigtail) ne suffit pas et on peut s’aider d’un lasso pour faciliter le redres- 


— sement du filtre. 
= 


> 





— En cas de migration du filtre, la technique du double lasso est recom- 
mandée pour, d’une part, redresser le filtre et, d'autre part, faciliter sa réintégra- 


tion dans la sonde de retrait. 





Conclusions et perspectives 


Le filtre cave idéal, qui devrait pouvoir disparaître du patient à l'instant T, O 


n'existe toujours mais il reste un outil d'intérêt indéniable dans la prévention de 


ou de complications aux anticoagulants. 





lactiques en particulier. 
Ilreste particulièrement nécessaire de prouver 
avec les anticoagulants dans la population de patients 
d'embolie pulmonaire et d'embolie pulmonaire fatale. 











D'autres études randomisées restent cependant nécessaires pour 
évaluer le rapport bénéfice/risque de son utilisation dans les indications prophy” 


l’'embolie pulmonaire. Il a prouvé son efficacité dans les circonstances où son O 
indication n’est pas discutée et en particulier dans les cas de contre-indications 


a 


son efficacité en synergie © 


à haut risque de récidive 


Plusieurs études (1-8, 19, 20) ou rapports ont montré que les patients € 





avec une embolie pulmonaire initiale étaient à haut risque de récidive embolie D 
pulmonaire et/ou d’embolie pulmonaire fatale lorsqu'ils présentaient l’un ou 





un des autres facteurs de risques suivants : 
— une embolie pulmonaire initiale sévère ; 

— un âge supérieur à /5 ans ; 

— une insuffisance cardiaque et/ou respiratoir 
— une pathologie néoplasique ; 

— une pathologie neurologique ; 




















— une thrombose veineuse profonde proximale et bilatérale. 


€; 
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Pathologies aortiques 


Anévrisme de l'aorte 
abdominale rompu : 


Imagerie et traitement 


endovasculaire 


= H. Kobeiter, ]. Marzelle, J.-E. Deux, E. Allaire, K. You, FE Schneider, 
= E. Bruguière, N. Louis, A. Rahmouni, J.-P. Becquemin, M. Majewski 


et P. Despranges 


L'histoire naturelle des anévrysmes de l’aorte abdominale sous-rénale (AAA) 
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re dépend principalement du diamètre anévrysmal. Lorsque 
le diamètre est compri 
us de 25 % au-delà de 6 cm (1). Ainsi, la rupture d'AAA est 
actuellement responsable de 1 à 2 % des décès des hommes âgés de plus de 654 
industrialisés (2). 
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us. Le taux de mortalité de cette intervention rapporté par une 
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Tableau 1 - Récapitulatif de la mortalité postopératoire des AAA rompus après traitement 
endovasculaire rapportée par les principales séries publiées dans la littérature. 





























Centre Année n Mortalité (%) 

O Nottingham, Royaume-Uni 01 20 9/45 
em , Pays-Bas 02 17 4/24 
Montefiore, New York, États-Unis 03 12 2/17 
Enschede, Pays-Bas 03 6 1/17 
Ulm, Allemagne 03 24 3/12,5 
Malmô, Suède 03 21 4/19 
Belfast, Irlande 14 3/21 
Zurich, Suisse 05 37 4/10,8 
Total 151 30/20 
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Définition de la rupture 


La rupture de l'AAA est définie par une extravasation sanguine en dehors de la 
paroi artérielle. La rupture peut se faire le plus souvent dans l’espace intra- ou . 
rétropéritonéal. D'autres types de ruptures peuvent se faire dans d’autres organes 

comme le duodénum ou la veine cave inférieure ou les veines iliaques. O 
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Prise en charge médicale 


La prise en charge urgente des patients présentant un AAA rompue admis à 
l'hôpital implique les équipes d’anesthésie-réanimation, d'imagerie médicale et 
de chirurgie vasculaire (fig. 1). 

Les conditions pour la réalisation d'un traitement sont: 

1. conditions hémodynamiques après réanimation permettant la réali- 
sation d’un scanner ; 

2. anatomie favorable de l'AAA au traitement endovasculaire ; 

3. disponibilité d’un opérateur (radiologue ou chirurgien) expérimente 
en techniques endovasculaires et d'une endoprothèse adaptée à la morphologie 
du patient. 

Dans les autres cas (grande instabilité hémodynamique, anatomie 
non favorable, non disponibilité du matériel ou d’un opérateur entraîné), une 
chirurgie conventionnelle (CC) est effectuée selon la technique de référence : la 
mise à plat greffe de l'AAA. 
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Fig. 1 - Arbre décisionnel. 
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L'état hémodynamique est évalué en salle de déchoquage par l'équipe d'anes- 
thésie-réanimation. Les patients en état hémodynamique stable, ou présen- 


tant une 


instabilité hémodynamique contrôlée (press 


ion artérielle systolique 


> 60 mmHeg en l'absence d'arrêt cardiaque), sont dirigés en urgence en radio- 


logie pou 


la réalisation d’un scanner de l'aorte th 


oraco-abdominale. Les 


patients en état de choc hypovolémique sévère ne permettant pas la réalisation 
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abdominal avec injection, le traitement endovasculaire n'était alors 
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la disponibilité de l'opérateur et du matérie 
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endoprothétique. 


M Prise en charge en imagerie médicale 


L'examen angioscanographique sans et avec injection de PDC doit être l'examen 
unique à réaliser dans les délais les plus courts pour les patients présentant les 


conditions hémodynamiques requises. La morphologie de l’AAA est appréciée 


sur des coupes axiales aidées par les reconstructions. 


Interprétation de l'examen angioscanographique 


° Sans injection : faire le diagnostic d’anévrysme et sa localisation. Rechercher 


des signes de rupture sous la forme d’ 
intra- ou rétropéritonéal spontanéme 
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Les critères anatomiques indispensable retenus comme favorables à 
. ; mise en place d'une endoprothèse sont un collet aortique proximal aortique 
d'une longueur > 15 mm, un diamètre proximal du collet aortique < 32 mm, 
. une absence d’angulation du collet aortique > 90° et la perméabilité d’au moins 

. Un axe artériel iliaque sans rétrécissement ou tortuosité sévère > 120°. 

© Le collet aortique proximal est défini comme le segment aortique sain 
— entre l'artère rénale la plus basse et le début de l’AAA. 
Le collet aortique distal est défini comme le segment aortique sain 
© entre l'AAA et les artères iliaques. 

















Interprétation de l'examen scanographique 








+ Analyser l’ensemble de l'aorte et de l'arbre artériel exploré pour rechercher 

— d'éventuel anévrysme associé. Rechercher des variantes anatomiques, notam- 

"ment des artères rénales polaires, ainsi que leurs calibres et leurs territoires de 
= perfusion. 

= + Analyser le thrombus avec son extension au niveau des artères 

digestives, rénales et iliaques, ainsi que le diamètre de la lumière aortique 

= perméable. 

Un collet proximal doit être recherché systématiquement. S'il existe, 

sa longueur, son diamètre et son angulation sont des critères morphologiques 

majeurs pour la faisabilité de pose d’une endoprothèse. Les autres critères 


morphologiques vont servir pour le choix des diamètres, des longueurs et du O 





type de l’endoprothèse. L'exactitude de l'ensemble des données recueillies est 
indispensable pour la réussite et l'efficacité d'exclusion de l'AAA. 

Une fois posée l'indication de traitement endovasculaire surles critères 
hémodynamiques et morphologiques, celui-ci ne peut être entrepris qu’en cas 
de disponibilité d’un opérateur expérimenté aux techniques endovasculaires @t ms 
de l'ensemble du matériel endovasculaire nécessaire à la procédure. 
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leurs abdominales de l'hypochondre droit. B. Collet sous-rénal sans thrombus significatif. 
Notez l'existence d'une dilatation des cavités pyélo-calicielles droites en rapport avec une 
colique néphrétique droite sur obstacle causant les douleurs. 
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Transfert en salle d'intervention 


- Prise en charge en anesthésie 


Mise en place de voies veineuses de gros calibre, d’une sonde urinaire, 
et d'un monitorage sanglant de la pression artérielle. L'objectif étant d'éviter 
les à-coups tensionnels et de maintenir une pression artérielle inférieure à 
110 mmHg avant le traitement. L'intervention étant réalisée de préférence sous 
anesthésie générale mais une anesthésie locale peut être envisageable seule, ou 
associée à une sédation légère en cas de traitement endovasculaire. 


- Prise en charge thérapeutique 


— En vue du traitement endovasculaire : 

Les deux trépieds fémoraux sont abordés chirurgicalement et les 
artères fémorales communes disséquées et contrôlées. Les guides et les deux 
introducteurs sont mis en place sous scopie. On réalise alors une angio- 
graphie à l’aide d'une sonde « pig tail » et d’un injecteur pour visualiser les 
artères rénales, le collet aortique proximal et les artères iliaques (iliaques 
primitives, internes et externes). L'endoprothèse est ensuite déployée. Il existe 
deux types de traitement endovasculaire, soit par prothèse bifurquée, utilisée 
normalement lors du traitement d'AAA à froid, soit par endoprothèse aorto- 
mono-iliaque (fig. 8b). 

En cas de l’utilisation d’une endoprothèse aorto-monoiliaque, on réali- 
sait ensuite un pontage fémoro-fémoral croisé afin d'assurer la revascularisation 
du membre inférieur controlatéral. 














Fig. 3 - À. AAA sous-rénale rompue avec un hématome en rétropéritonéal droit. 
B. Traitement par une endoprothèse aorto-uni-iliaque avec une fixation suprarénale 
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Une aortographie de contrôle est réalisée avant la fermeture afin d'éli- 
miner toute endofuite de types I ou III. Les endofuites de types I et IIT sont 
traitées lors de la même intervention si possible. Les endofuites de type Il sont 

O acceptées. Les endofuites de type Il ne devaient être traitées qu’en cas d'expan- 
Sion de l'anévrysme durant le suivi postopératoire. 


Q 








Discussion 


B Urgence de l'intervention 


emant 


— l'instabilité hémodynamique ne contre-indique nullement le traitement endo- 

“ vasculaire. Une étude de la pression artérielle des patients présentant un AAA 

rompu a montré que 28 % d’entre eux étaient hypotendus à l'admission 

= (PAS < 100 mmHeg), cette proportion augmentant à 44 % à l'entrée du bloc 

opératoire (9). La majorité des patients traités par endovasculaire dans la littéra- 

ture se présentaient en instabilité hémodynamique (PAS < 80 mmHeg) avec des 

signes de choc hypovolémique. 

La première clé de l'indication endovasculaire ou chirurgicale conven 

tionnelle réside dans l’évaluation en salle de déchoquage lors de l’accueil, de I 

stabilité hémodynamique du patient, permettant ou non de réaliser un scanne 

abdominal en urgence. La réalisation d’un scanner nécessite une pressio 

artérielle systolique à l'arrivée du patient supérieure à 60 mmH£g en l’absenc 

de remplissage continu et d'administration de catécholamines à fortes doses. 

Dans le cas contraire, un « direct-au-bloc » est indiqué afin de clamper l'aorte au 

plus vite par chirurgie conventionnelle. Cette situation ne s’est présentée Que ms 

dans 8 cas sur 37 dans notre série (22 %), représentant 40 % des indications de 
chirurgie conventionnelle. 
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En radiologie 


Nécessité de l'examen scanographique 


Jem 


Un scanner sans et avec injection de PDC, balayant de l'aorte thoracique 
jusqu'aux artères fémorales, semble nécessaire et suffisant pour ces patients. 
Il permet non seulement le diagnostic positif de rupture de l'AAA, mais est 
aussi utile pour évaluer la morphologie de l’AAA afin de poser l'indication du 
traitement endovasculaire, et de prévoir les mensurations de l’endoprothèse à 
utiliser (fig. 4). 
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Fig. 4 - Mesure des diamètres et des longueurs d’après les logiciels de mesures 
des consoles de traitements d'images. 
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Critères morphologiques endovasculaires 
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La rapidité d'exécution du scanner est un point critique pour le 
déroulement de la prise en charge. Une étude récente de Lloyd et al. 
présente l'observation de 56 patients ayant un AAA rompu non traité. Leur 
survie médiane sans traitement était de 10 heures, avec plus de 85 % de su 
vants après 2 heures d'observation. Cela suggère que la plupart des patients 
arrivés en vie à l'hôpital ont déjà subi un processus d’autosélection. 
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Le meilleur examen d'imagerie permettant le choix de l’endoprothèse 

F- appropriée est le scanner, dont les coupes axiales apparaissent suffisantes pour 

en prévoir les mesures idéales. Une endoprothèse aorto-uni-iliaque dégressive 

O déployée sous l’anesthésie générale nous semble représenter la solution d’hé- 

 mostase la plus rapide et la plus fiable. 

La plupart des premières complications opératoires ont été observées 

— en début d'expérience. L'expertise des équipes et la disponibilité croissante du 

CZ matériel endovasculaire ont permis de diminuer les complications propres à la 

© technique endovasculaire. 

Ajouter le traitement endovasculaire en urgence à l'arsenal thérapeu- 

— tique des AAA rompus demande un effort d'organisation et de formation des 

équipes soignantes, mais constitue à l'évidence un progrès dans la prise en 

—— charge de ces patients. De nouvelles études sont nécessaires pour confirmer 

= ces résultats. Cependant, une randomisation des malades semble difficilement 
= applicable dans le contexte de l'urgence. 
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Identifier une dissection compliquée : conditionne la prise 


en charge. 
L'imagerie initiale doit être de qualité : privilégier le scanner 
en urgence. 
Le scanner doit être thoraco-abdomino-pelvien. 
Traiter la cause : fermeture de la porte d'entrée. 
Identifier le mécanisme de malperfusion : statique ou dyna- 
mique. 

jalperfusions : traiter le symptôme. 
La discussion d'un traitement endovasculaire doit être 
multidisciplinaire. 

jalperfusions : hépariner. 








Dissection aortique : nos 10 messages clés (1, 2) 


Suivre les dissections chroniques. 
10. L'IRM est à privilégier dans le suivi. 
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La prise en charge des dissections aortiques (DA) ne fait plus, à ce jour, 

F- l'objet d’un consensus du fait de la nécessité de traiter les complications péri- 

phériques à type de malperfusion d'organes. Essentiellement digestives, rénales 

O et des membres inférieurs, elles sont à l'origine d’une surmortalité de 20 % à 1 

mois dans les dissections de type À et de 10 % dans celle de type B. L'appari- 

tion de traitements endovasculaires spécifiques de ces malperfusions a modifié 

— l'arbre décisionnel de prise en charge des dissections aortiques. 

Ainsi, le dogme « dissection de type À-traitement chirurgical/dissec- 

(an) tion de type B-traitement médical » est à nuancer. Dans ce chapitre, nous 

présentons notre approche pratique de la prise en charge des dissections aorti- 

ques qui doit se faire en concertation radio-médico-chirurgicale à l’aune de ces 

2 nouveaux moyens thérapeutiques. 

La stratégie diagnostique et thérapeutique sera résumée par deux algo- 

ithmes, en fonction du caractère aigu ou chronique de la dissection. Est consi- 

érée comme aigué, selon la définition classique, une dissection datant de moins 

4 jours. Elle estensuite considérée comme chronique. La notion de dissection 

baiguë (de 15 jours à 6 mois) est discutée, Le traitement par endoprothèse thora- 

ique présentant un taux de succès plus élevé durant cette période. La dernière 
partie apportera quelques rappels de sémiologie et de thérapeutique. 
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Stratégie thérapeutique 


B Dissections aortiques aiguës 


Elles sont diagnostiquées dans les 15 jours et on trouve à la figure 1 l'algorithme 
de prise en charge. 


Étape 1 : Rechercher et caractériser le caractère compliqué 
de la DA aiguë 


La première question à se poser doit être : S'agit-il d’une dissection compliquée 
ou non € Ensuite, il faut définir le type et la cause de la complication (malperfu- 
sion et/ou complication cardiaque et/ou rupture). 
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le 


Étape 2 : Traiter la complication 


° Complication cardiaque (malperfusion  coronarienne,  tamponade) : 
chirurgie. 
° Rupture aortique : stent graft thoracique si possible (en cas de DA de l'aorte 
descendante). 
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Fig. 1 - Algorithme de prise en charge des dissections aortiques aiguës en fonction de la 
présence ou non d'une complication. 
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+ Malperfusion viscérale : 


— si mécanisme dynamique : traitement endovasculaire par fenes- 
tration aortique (type À ou B) et/ou stent graft thoracique (en O 


fonction de la localisation de la porte d'entrée) ; a 
— si mécanisme statique : stenting périphérique de l'artère collaté- Q 
rale impliquée. a —— 





La mise sous anticoagulant est nécessaire en cas de malperfusion ; elle C 
est discutée en cas de thrombose partielle du faux chenal. 


Étape 3 : Traitement préventif © 
e En cas de dissection de l'aorte ascendante, la mortalité associée au traitement . 


médical isolé est de 50 %. L'indication chirurgicale de remplacement de l'aorte 
ascendante est donc formelle et doit viser à obtenir la fermeture de la porte 
d'entrée et Le traitement de l'extension cardiaque. am 


e Les dissections de type B sont placées sous traitement antihypertenseur (bêta- 


bloquant et ARA?). 
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Points clés : mécanismes de malperfusion viscérale 


Les syndromes de malperfusion viscérale (artères digestives, 
artères rénales) sont des situations complexes ayant pour origine 
les mécanismes suivants. 

e Le mécanisme dynamique est lié à la compression du vrai 
chenal par le faux chenal. En particulier, au niveau des ostia 
des artères viscérales, il détermine un obstacle à la perfusion 
pendant la diastole. 

e Le mécanisme statique est lié à l'extension de la dissection dans 

a branche impliquée à l’origine d’une sténose de celle-ci. 

e Un mécanisme plus complexe est constitué par l’arrachement 

ostial. La paroi aortique, en se disséquant, arrache l’origine de 

a collatérale. 

e Ces différents mécanismes peuvent être associés chez un 

même patient. 











B Dissections aortiques chroniques 























Elles sont diagnostiquées après le 15° jour (fig. 2). un 
D aortique chronique O 
Type B ou type À opéré O 
; a . de ” 
Complications complications Q 
a de N F 
Malperfusion A Ebnémne ae C 
Mécanisme Mécanisme CN 
statique dynamique a médical 
e Bêta B 
+ ARA2 
e Patients sélectionnés D 
Stenting Stent graft 1. Diamètre aortique qui augmente ht 
périphérique thoracique 2. Diamètre aortique total > 60 mm E 




















8. Diamètre intial faux chenal > 22 mm 
4. Thrombose oartielle du faux chenal 
5. Douleur 


Si dissection type À, réimplantation des troncs supra-aortiques 
nécessaires avant le stent graft 


Fig. 2 - Algorithme de prise en charge des dissections aortiques chroniques (en fonction 
du type À ou B). 
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Étape 1 : Rechercher et caractériser le caractère compliqué de la DA 
chronique 


O Cf. figure 2. 


Étape 2 : Traiter la complication 


Q:: prise en charge des complications est identique à celle des dissections 


= 


IeMa 


Z 


aiguës. 
° En cas de malperfusion : 
— mécanisme dynamique : stent graft si possible, éventuellement 
avec des techniques hybrides ; 
— mécanisme statique : stenting. 
° En cas de rupture aortique : stent graft thoracique si possible. 


Étape 3 : Traitement préventif 





e[l n'y a pas d'indication à traiter systématiquement par stent graft thoracique 
les dissections non compliquées de l'aorte descendante. 
e En cas d'évolution des mensurations aortiques et/ou du faux chenal : traite- 
ment préventif par stent graft thoracique : 
— augmentation de diamètre (> 5 mm/6 mois ou 1 cm/an) ; = 





— diamètre maximal (> 6 cm). 
e Diamètre initial du faux chenal (>22 mm)/indication encore discutée. 

Faux chenal partiellement thrombosé/indication encore discutée. 

Douleur chronique témoignant d’une tension pariétale du faux chenal/indi- O 
cation encore discutée. 























Rappels sur les malperfusions 
et complications 


ss 
de la dissection aortique - 
a 


B Clinique 


Quelles sont les complications qui peuvent survenir lors d'une DA aiguë et 
comment les diagnostiquer € 

+ Une grande proportion des complications est représentée par les = 
syndromes de malperfusion qui ont pour dénominateur commun l'obstacle à Z 


la perfusion des collatérales. 
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diographique, enzym 
dique ; 

— carotides, tronc artéri 
brale avec accident cé 


— rénales : élévation 
réfractaire ; 


— sous-clavières et axes ili 
des membres supérieurs et inférieurs ; 
du taux de créatinine, oligo-an 


www.lemanip.com 


cernées, 
si 
a 


el 
rébrovas 








— Adamkiewicz : parap 

- tronc cœliaque, a 
avec douleur abd 
enzymes hépatiqu 

e Parmi les complicati 








égie ; 


tères mésentériques : malperfusio 
ominale, ischémie intestinale, altération des 
es, augmentation des lactates. 

ons cardiaques, on retrouve, en plus de la 


guë. 
acération du faux chenal. 


Point clé 


o-fémoraux : ischémie aigu 


la symptomatologie varie : 


n cardiaque avec altération électrocar- 
tique (CK, tropo), dysfonction myocar- 


brachiocéphalique : malperfusion céré- 


culaire ; 
é/subaiguë 


urie, HIA 





n digestive 


malperfusion coronaire, la tamponade par rupture du faux chenal dans le péri- 
carde et l'insuffisance aortique ai 
° Rupture aortique par 


Le diagnostic de syndrome de malperfusion est principale- 
ment clinique et biologique avec confirmation radiologique par 
angioscanographie thoraco-abdomino-pelvienne en urgence. 





EH imagerie 


Techniques et protocoles 


Quelle technique d'imagerie utiliser pour faire 


e bilan d’une DA afin de 


programmer la stratégie thérapeutique et pour le suivi postopératoire/interven- 


tionnel € 


Le scanner thoraco-abdomino-pelvien est 


sa disponibilité en urgence, de sa 
spatiale. 
On propose le protocole m 
° passage sans injection : 


— lors du diagnostic : recherche 
déplacement de calcifications 


— lors du suivi : aspect d 


sation, analyse collections-hé 


apidité 


ultiphasi 


e la chiru 





d’une fracture du sten 
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Q hérrique rénal et pariétal digestif. 
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° phase artérielle avec injection : pour définir l'anatomie de la dissec- 
tion, rechercher la(les) porte(s) d’entrée(s), les éventuelles extensions aux bran- 
ches de division, des complications cardiaques ou viscérales notamment de 


+ phase portale : état de perfusion du faux chenal; rehaussement 





L'IRM est à privilégier dans le suivi, en particulier pour les patients 
jeunes. À noter que le suivi de stent graft est possible uniquement pour les 
endoprothèses en métal non ferromagnétique (en particulier en nitinol). 








Compte rendu et planification thérapeutique 


Que faut-il regarder sur un scanner de dissection aortique & 

e Présence et localisation de la porte d'entrée. 

e Extension de la dissection (aorte ascendante, crosse, aorte descen- 
dante ou abdominale, artères iliaques). 
+ Diamètre du vrai et faux chenal au niveau thoracique et abdominal. 

+ Diamètre des collets proximal (aorte saine en amont) et distal. 

e Implication et état de perfusion des troncs supra-aortiques. 

+ Origines des collatérales viscérales (tronc cœliaque, mésentérique = 


























supérieure, rénales) et éventuel mécanisme de malperfusion. 
e Signes de malperfusion abdominale : réhaussement des paren- 








chymes rénaux, signes d’ischémies intestinale, hépatique ou splénique. O 
+ Anatomie et perfusion des axes ilio-fémoraux. O 
LI 
M Traitement endovasculaire Q 
: . D 
Fenestration aortique C 
° Indications : compression dynamique du vrai chenal à la phase aiguë. 
+ But: création d’une porte de sortie pour diminuer l'hyperpression dans le © 
faux chenal. 
e Technique et matériel. 
Différentes techniques ont été décrites. 
— Ponction endovasculaire du flap et dilatation par ballon DO 


Matériel : échographie endovasculaire, aiguille de ponction transe 


septale ou pour TIPS, guides, ballon d'au moins 15 mm. 
Technique : on met en place une sonde échographique endovasculaire — 


dans le faux chenal pour guider la ponction à partir du vrai chenal par l'aiguille Z 





endovasculaire qui, en perforant le flap, va créer une porte de réentrée. Celle-ci 
est ensuite dilatée par un ballon de 15 mm minimum. 
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— Technique des ciseaux 
Matériel : cathéter diagnostique courbe (type RDC), guides hydro- 


les et téflonés rigides (2 Amp 


Technique : 
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x chenal cathétérisé, le guide 
guide rigide. L'introducteur est a 
upant le flap intimal, pris « en ciseaux » entre les deux g 


ors avancé 





— Il existe d’autres techniques comme ce 


e Indications : 


Stent graft thoracique 
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uides 


— classique : dissection aortique avec une porte d'entrée située 
2 cm en aval de l'artère sous-clavière gauche (zone 4) ; 


— étendue : porte d'entrée localisée sur la crosse (zones 1-2-8). Le 
stent graft peut alors être combiné avec un pontage vasculaire 


(technique hybride). 
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— couverture de la porte d'entrée et redirection du flux dans le vrai O 
chenal. 


+ Matériel : 
Différentes prothèses sont actuellement commercialisées avec des mm 


caractéristiques différentes (conformabilité, facilité/précision de largage, taille 
du système d'introduction, fixation proximale, etc.). Le choix est dicté par ces 


caractéristiques et l'expérience de l'opérateur. 


ah 








Point clé : Que faut-il programmer pour proposer 
le traitement par stent graft € 


tionnelle. 





Étude anatomique pré-intervention ciblée. 


— Discussion multidisciplinaire chirurgien-radiologue interven- 
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Étude anatomique pré-intervention 
Troncs supra-aortiques 


La présence d’une porte d'entrée sur la crosse impose une discussion multi- 
disciplinaire. La sous-clavière gauche peut être couverte mais le risque d'AVC 
ou de paraplégie augmente. Un bilan préthérapeutique de la perméabilité des 
axes vertébro-basilaires est indispensable. S'il faut étendre la zone d'implanta- 
tion proximale, des procédures hybrides qui combinent pontages chirurgicaux 
et pose d’endoprothèse sont à discuter avec le chirurgien : 

— pontage carotido-sous-clavier ou transposition ; 

— pontage carotido-carotidien; 

— pontage aorto-carotidien. 


Étude de l’abord 











Elle est essentielle car les matériels nécessitent des introducteurs de 22Fà 25 FE 
Les complications des abords et les ruptures iliaques sont les premières compli- 
cations des stents grafts thoraciques. 
— Le diamètre minimal des axes fémoraux est de 7 mm. 
- L'abord percutané par système de preclosing avec Prostars XL” 
est possible, avec une courbe d'apprentissage. . 
— Si des pontages sont présents en iliaque et/ou fémoral, il faut 
réaliser un abord chirurgical des iliaques et mettre en place un O 
conduit aortique. Les abords axillaires ou carotidiens se discu- 


tent également. O 











LI 
Stenting des collatérales Q 
° Indication : compression statique du vrai chenal ; arrachement ostial. L 


e But: réouverture de l’ostium de la branche ; reconnexion au vrai chenal. C 
+ Matériel : stent monté sur ballon pour leur force radiale supérieure. Les stents 
auto-expansibles ont tendance à être comprimés par le faux chenal. 
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Dake MD, Wang DS (2006) Will stent-graft repair emerge as treatment of choice fo 
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comes after thoracic stent-graft implantation for aortic dissection: a multicenter 
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Dissections 
aortiques : 


Controverses — 
Le point de vue de Grenoble 


p.com 


Iemanti 


FE Thony, M. Rodière et V. Monnin 
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Dissection aortique : nos 9 messages clés 


1. Le délai diagnostique d’une dissection aortique doit être le 
plus court possible. 

2. Le scanner est le moyen diagnostique le plus performant. 

8. Le scanner permet de rechercher des signes d’ischémie 
statique ou dynamique. 

4. Le scanner peut aider au choix du site de cannulation pour la 
chirurgie. 

5. Toute dissection de type À doit être, sauf exception, opérée 
en extrême urgence. 

6. Un scanner doit être systématiquement réalisé précocement 
après l'intervention pour bilan hémodynamique de la dissec- 
tion et recherche de portes d'entrée. 

7. Il faut savoir traiter une ischémie dynamique même asymp- 
tomatique. 

8. Le retentissement hémodynamique d’une dissection de collaté- 
rale est souvent difficile à évaluer. Intérêt de l’artériographie. 

9. Une dissection aortique n’est jamais guérie, il faut la 
surveiller. 
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[raitement 
endovasculaire 
dans les ruptures 
d'aorte thoracique 


(post- traumatique, dissection, 
faux anévrisme, etc.) 


P. Cluzel, M. Auguste, N. Dahbi, R. Boutekadjirt, R. Abdallah, 
R. Izzillo et D. Toledano 


NID.COM 


Le traitement en urgence des lésions aiguës de l’aorte thoracique descendante 
(rupture traumatique, dissection aortique rompue ou anévrisme rompu) reste 

un challenge. En dépit de l’utilisation de protocoles standardisés, la morbidité © 
et la mortalité périopératoire de l'approche chirurgicale conventionnelle reste 
élevée. Les comorbidités associées souvent sévères et différentes dans chacun 

de ces groupes de patients expliquent en grande partie ces mauvais résultats. 


Dans les anévrismes rompus de l'aorte thoracique, Crawford et al. (1) ont 
rapporté une mortalité opératoire à 30 jours de 12 % pour des patients à . 
risque, mais de 44 % lorsque les co-morbidités associées sont importantes. La 
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Co-morbidités associées = 
= 
= 


Paratger Le Site Es Tout Est Gratuit 


. lité 


© vs rompUs), 


= 


= 
= 





URGENCES CARDIO-VASCU 


LAIRES... 





Paratger Le Site 


morbidité postopératoire 
pératoire qui varie dans 


nt sont 
€ OUVE 


pour saignement persista 


globale de la chirurgi 





de 





rénales aiguës (8 vs 20 %), acci 
autres accide 
étaient l’âge 
portance de l’activité du centre. 

Dan 


une série rét 
ans (1989 à 2004). Une r 
(22,4 ). La 
(14,5 %) décédés dans 








La durée d'hospitalisation 


seconde cause de mortalité des 


www.lemanip.com 


peut être sévère avec u 
a littérature entre 2,9 et 
taux d'insuffisance respiratoire ou rénale et 


e 
élevés. Pour 
rte des anév 





dents vascu 


s la chirurgie de remplacement de l'aorte tho 
abdominale pour dissection de type B, Bozinovs 
ospective, les résultats de cette chi 
upture était présente chez 17 des 76 patients étudiés 
mortalité opératoire était de 22,4 % 
es 30 jours. Les complications cardiaqu 
fréquentes, (33 patients, 43,4 ), et 5 patients o 
était de 26,0 + 29,7 jou 
Enfin, les ruptures traumatiques de l'ao 


traumatismes 


Sche 
is 
8 % dans une étude rétrospective de 2 549 anévrismes opérés e 
— et 2003, 10 % pour les anévrismes non ro 
Dans ce registre, les complications étaient, pour chaqu 
espiratoires (13 vs 13 %), cardiaq 
aires céré 
nts neurologiques (2 vs 2 %). Les facteurs prédictits de 
< 65 ans, 65-75 ans, > 75 ans), la présence d’ 


mpus et 4 


e posto- 
ême, les 
rurgicale 
a morta- 
que était 
tre 1988 
rompus. 
ompus 
uffisances 
%) et les 
mortalité 
e et l’im- 


n taux de paraplégi 
25 % (2, 3). De m 
mbre de reprise chi 
merhorn et al, (4), 


mes de l'aorte thoraci 


NO 











9 % pour les 
e groupe (no 
vs 13 %), ins 
braux (3 vs 3 











ues (11 











une ruptu 





acique ou thoraco- 
ki et al. (5) ont étudié, dans 
urgie sur une période de 16 








7 patients), avec 11 patients 
es étaient 
t eu une paraplégie (6,6 %). 


S. 





te thoracique représentent la 
més après les traumatismes 


fe 


crâniens. L'histoire naturelle de ces lésions est dominée par le risque de rupture 


qui peut être immédiat ou reta 
et le type de prise en charge chi 
dépit de l'amélioration des tech 
patients, la mortalité de la chiru 
90 % dans certaines équi 
mortalité et de paraplégie de 2 
28 patients traités immédiatem 
apporté des chiffres voisins de 


de rédui 





€ 


Dans l’espoi 
introduit le traitemen 
bilité et la réduction de la mo 
apidement démontrées (10-12) 


T 








mono-centriques avec peu d’ef 











fusion ou hypertension artérie 


Paratger Le Site ere 


pes. Rou 


rurgicale font 


di 





nt par chirurgi 
9et143 Lre 


e cette morbi- 





t endovasculaire dans le 
bi-mortalité pa 


(Higs. 1, 2et3 


tement de lésions aiguës ont été peu rapportés, souvent dans des publication 


dé de quelques 


niques chirurgica 
e conventionn 
sseau et al. (7) ont rapporté des chiffres de 
% et 7 % respectivement dans une série de 


heures ou mois. Le moment 
core l’objet de débats (6). En 
es où de réanimation de ces 
elle reste importante, jusqu’à 


en 








e. Galli et al. (8) ont égalemen 
spectivement. 
mortalité, plusieurs auteurs on 
s années 1990 (3, 9). La faisa- 
r rapport à la chirurgie ont été 
. Mais Les résultats pour le tra 





fectifs. De mêm 
aigu ne rend pas forcément compte du caractère hémorragique et, par exemple, 
un ulcère pénétrant, un hématome intramural ou une dissection avec malpe 
le non contrôlée ne pose à l'évidence pas les 


e, dans ces articles, le caractère 





Tout Est Gratuit 


= 


© 
o 


Q 


Tout Est Gratuit 


TRAITEMENT ENDOVASCULAIRE DANS LES RUPTURES D'AORTE 








de 


76 ans. A. Scanner, coupe axiale. B. Scanner, reconstruction coronale. €. Scanner, recons- 


truction coronale après mise en place d'une endoprothèse (Cook, Zénith). 


e 
O Fig. 1 - Rupture d'un anévrisme de l'aorte thoracique descendante chez une patiente 
LI 














Fig. 2 - Rupture traumatique de l'aorte thoracique descendante chez un patient 





de 


26 ans. A. Scanner, coupe axiale. B. Scanner, reconstruction sagittale. C. Scanner, recons- 


truction sagittale après mise en place d'une endoprothèse (Gore, Tag). 


mêmes problèmes thérapeutiques qu'une dissection rompue, aussi les rés 


tats restent-ils mal connus. Seul le traitement par endoprothèse couverte des 
ruptures traumatiques de l'aorte a été assez largement évalué sans « pollution » 
par d’autres pathologies aiguës. Les résultats de ces publications hétérogènes 
sont présentés. Si les anévrismes de type Il (ou plus généralement les lésions 
de l’aorte thoracique descendante intermédiaire) posent rarement de problème 





technique car les collets proximaux et distaux sont longs, les anévrismes tho 
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Fig. 3 - Rupture d'une dissection de l'aorte thoracique descendante chez un ue 
de 47 ans. A. Angiographie avant traitement. B. Scanner, coupe axiale avant traitement. ” 


C. Angiographie après mise en place d'une endoprothèse (Gore, Tag). D. Scanner, coupe Q 


axiale après traitement. 
D 


es 


ciques de type [, Il et IV peuvent poser un problème si Le collet proximal SD 
court et impose une couverture de l'artère sous-clavière gauche. Celle-ci est 
discutée dans la littérature. Enfin, à la lumière des résultats publiés et de notre — 
expérience, la lésion qui pose un vrai problème technique est celle de la dissec- 
tion aortique avec rupture du faux chenal et risque de perfusion persistante du d 
faux chenal par voie rétrograde à partir d'une porte d’entrée sous-jacente. 

La série la plus importante est certainement l'étude rétrospective du 
registre « Talent Thoracic Retrospective Registry » publiée récemment par 
Kaya et al. (13), et qui a permis d'analyser les données de 113 patients consé- 
cutifs traités entre décembre 1996 et juillet 2004 dans sept centres de référence 
européens pour la pathologie aortique thoracique aiguë. Il y avait 41 (36,3 %) 
ruptures traumatiques de l'aorte, 37 (32,7 %) dissections aortiques de type = 























B (Stanford), 5 (4,4 %) hématomes intramuraux, 18 (15,9 %) anévrismes de 
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’aorte thoracique, 4 (3,5 %) pseudo-anévrismes et 8 (7,1 %) ulcères athéro- 
6 mateux pénétrants de l'aorte. Les endoprothèses ont toujours été 
O par voie fémorale. Deux patients ont nécessité une conversion chirurgicale, 
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endofuite. 


Dans une série 


(20 %), 4 ruptures d’anévrisme et 8 dissections aortiques qui évoluaient vers 
océdures ont été effectuées par voie fémorale, sans 


nversion chirurgicale. Sur l'imagerie postopératoire, il 


la rupture. Toutes les pr 
mortalité opératoire ni co 
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n = 10), celles-ci étaient justifiées 


sistante du 


4) ont rapporté les résultats de 28 patients traités par 


dissections 


dante, 4 hématomes intramuraux, 2 ruptures traumatiques, 2 fistules aorto- 
pulmonaires et un ulcère pénétrant. Le succès tec 


hnique était de 100 % et 
e 3,6 % (un patient) par infarctus du myocarde. La — 


ortalité hospitalière était de 21,4 % (n = 6). Quatre de ces décès 
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a pas eu d’autres décès au cours du suivi moyen de 
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mois, deux patients ont nécessité une revascularisation de la sous-clavière O 
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gauche et deux autres patients ont eu un stent graft complémentaire pour Q 


de 22 patients (mars 2001-juillet 2002), lanelli et 4 
(15) ont traité par voie endovasculaire 15 d’entre eux, 3 ruptures traumatiques 








procédure. Dans une série chirurgicale de 172 patients, Zipfel et 


traité 112 patients (57 %) 





pour pathologie aortique aiguë. L’artère sous-clavière 





gauche a été recouverte dans 46 cas et la carotide primitive gauche 


Le taux de succès techni 


que primaire était de 85,2 %, secondaire 





avec 6 conversions chirurgicales, 3 pendant la procédure et 3 avant 





Au cours du suivi (4-23 mois), un patient est décédé 
endofuite de type I a été détectée 3 mois après la 
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55 % à 5 ans. 
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Diagnostic et stratégie de prise 


= en charge des ruptures traumatiques 
de l'aorte 


Pour ce qui est des ruptures traumatiques de l'aorte, le diagnostic et la stra- 


tégie de prise en charge des ruptures traumatiques de l'aorte se sont consi- 
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90 centres, 30 mois) et 2007 (193 patients, 18 centres, 26 


1997 le diagnostic fait avec le sca 


87 % des cas et l’ 
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scanner domine très nettement avec 93,3 % des cas, l’angiographie 8,3 % des 
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997 (274 patients, 
mois). Alors qu’en 





9 %, en 2007, le 


cas et l'échographie transæsophagienne 1,0 % des cas. Le délai moyen de prise 
en charge s'est accru et est passé de 16,5 à 54,6 heures. De même, en 1997, la 


totalité des patients était traitée par chirurgie conventionnelle, en 2007 seule- 
ment 35,2 % des patients ont une chirurgie conventionnelle alors que 64,8 % 
des patients ont un traitement endovasculaire. La mortalité globale a diminué 
significativement de 22,0 % à 13,0 % (p = 0,02). L'incidence des paraplégies 
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au cours de la chirurgie a diminué de 8,7 % à 1,6 % (p = 0,001), tandis que 
les complications liées à l’utilisation de prothèses couvertes est de 18,4% en 
2007. Dans une étude multicentrique comparative prospective, Demetriades 
et al. (20) au nom de l'American Association for the Surgery of Trauma ont 
rapporté les résultats du traitement endovasculaire et de la chirurgie chez 193 








atients. Les résultats ont été comparés en fonction de nombreuses variables en 


particulier la présence de lésions extrathoraciques associées, de l'âge, de la pres- 
sion artérielle, du score de Glasgow à l'admission, du type de lésion aortique, 
de la sévérité des lésions, du nombre de transfusions, des complications et de 
la durée d’hospitalisation. Cent vingt-cinq patients (64,9 %) ont été traités par 
endoprothèse couverte et 68 (35,2 %) par chirurgie conventionnelle. Le traite- 
ment par endoprothèse couverte avait été choisi pour 71,6 % des /4 patients 
—« avec lésions extrathoraciques majeures et dans 60,0 % des 115 patients sans 
lésion extrathoracique majeure. L'âge des patients du groupe endoprothèse 








était significativeme 

















nt plus élevé. Vingt-cing patients de ce groupe (20,0 %) ont 


développé des complications liées à l’utilisation des endoprothèses. Parmi elles, 





on notait 18 endofu 


ites (14,4 %), 6 ayant nécessité une chirurgie, et 0,8 % de 





paraplégie versus 2,9 % dans le groupe chirurgie (y = 0,28). En analyse multiva- 


riée ajustée pour la p 
sion, du score de G 





résence de lésions extrathoraciques sévères, d’une hypoten- 
asgow et de l’âge, la mortalité et le nombre de transfusion 


du groupe endoprothèse étaient significativement inférieurs à celles du groupe 


chirurgie. Les comp 


ications systémiques ou locales et la durée de séjour étaient 





significativement plus élevées dans les centres avec peu d'expérience. Dans une 
étude rétrospective de /6 patients admis entre 1981 et 2003, Rousseau et al. (7) 
ont traité 85 patients par chirurgie, 28 immédiatement et 7 de façon différée 
(en moyenne 66 jours), 29 patients par voie endovasculaire, et 6 patients pax 


surveillance et traite 





ment médical pour des lésions mineures. Six patients sont 


décédés dans les 9 premiers jours d’autres lésions. Les taux de mortalité et de 
paraplégie dans le groupe chirurgie étaient de 21 % et 7 % respectivement. 
Aucun décès ou paraplégie n'est survenu dans le groupe endovasculaire. L'ex- 


clusion du faux anévrisme était complète dans tous les cas. À l'exception d'une 


rupture iliaque, aucune morbidité ou mortalité n'a été observée au cours du 


suivi moyen de 46 
dans le groupe traité 
Xenos et al. (21) ont 





[es] 


mois (13-90 mois). Aucune complication n’est survenue 





retrouvé 17 séries entre 2003 et 2007, aucune n'était rando- 


misée ou prospective. Elles concernaient 589 patients, 369 traités par chirurgie 
et 220 traités par endoprothèse. Le score lésionnel était significativement plus 
élevé dans le groupe endoprothèse (42,4 vs 37,4), la mortalité liée à la procé- 
dure, la mortalité globale à j80 et le taux de paraplégie étaient significativement 
plus faibles dans le groupe endoprothèse. 
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B Étiologies 


Les deux causes dominantes d’ischémie aiguë des membres supérieurs AMS) 
sont les occlusions d’origine embolique et Les occlusions in situ sur lésions 
préexistantes. 


Occlusions emboliques 


Toutes les cardiopathies emboligènes peuvent être en cause. On distingue 
celles qui sont à risque élevé, celles à risque modéré, celles à risque mineur 


(tableau D). 
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Tableau | - Étiologies et risques emboligènes. 





Risque élevé 


Risque modéré Risque inconnu 





Prothèse valvulaire 
mécanique 

Fibrillation auriculaire 
Rétrécissement mitral 
avec fibrillation auricu- 
laire 

Thrombus de l'oreillette 
gauche 

Infarctus du myocarde 
datant de moins de 

4 sem. 

Akinésie segmentaire 
du ventricule gauche 
Cardiomyopathie 
dilatée 

Endocardite 

Myxome de l'oreillette 


Calcification anneau Cardiomyopathie 


mitral hypertrophique 
Rétrécissement aorti- Contraste spontané 
que calcifié dans l'oreillette gauche 


Anévrysme du septum 
auriculaire (ASIA) 
Foramen ovale perméa- 
ble (FOP) 

Flutter auriculaire 
Bioprothèse valvulaire 
Infarctus du myocarde 
datant de plus de 4 sem. 
Insuffisance cardiaque 
Hypocinésie segmentai- 
re du ventricule gauche 
Fibrillation auriculaire 
lente 

Thrombose de l'aorte 
ascendante et de la 
crosse 

Prolapsus mitral 


= 





Occlusion in situ 


O 
O 


Les occlusions in situ sont liées à une thrombose aiguë sur lésions préexistantes 


dont les étiologies sont nombreuses (tableau Il). Les lésions post- 


LI 
adiques sont Q 


le plus souvent proximales et intéressent les 5 premiers centimètres de l'artère mm 
sous-clavière post-vertébrale ou plus souvent l'artère axillaire. L’atteinte arté- 
rielle est située en regard du territoire irradié (cancer du sein : lésions axillaires, 
maladie de Hodgkin : ostium et tronc de l'artère sous-clavière, parfois associée © 


à l'atteinte des tronc supra-aortiques). 
Il existe aussi des occlusions in situ qui peuvent être iatrogènes. On 





peut aussi voir des dissections ou thromboses de l’artère radiale liées à la pose D 


d'un cathéter artériel radial, soit lors de cathétérisme cardiaque pa 


voie radiale. 


La thrombose de cette artère lors du monitorage sanglant de la pression arté= 





concerne alors soit toute la main, soit les trois premiers doigts de la main en 





fonction de la perméabilité des arcades palmaires. 
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Tableau 11 - Critères d'imagerie permettant de différencier l'occlusion embolique et 
F- l'occlusion versus in situ. 




















O Occlusion in situ Occlusion embolique 
O Clinique Mieux tolérée Très sévère 
" Imagerie Arrêt filiforme en queue de Arrêt en cupule ou image 
radis en rail 
—  Collatérales Développées Rares ou absentes 
Calcifications Présentes Absentes 
(a) Lit d'aval Parfois visible Invisible 


= 


—— Le diabète ne donne que rarement des lésions aux membres supérieurs, celles- 
ci restant le plus souvent asymptomatiques. 
= Les traumatismes sont possibles mais peu fréquents. Leur mécanisme 
= est soit une avulsion complète de l'artère, soit une dissection (analogue d'une 
rupture sous-adventitielle de l'aorte thoracique). Dans ce dernier cas, on peut 
= observer une occlusion complète par thrombose ou une sténose sévère. Ce 
type de lésion peut se rencontrer au niveau axillaire ou radial (dissection/occlu- 
sion de l'artère axillaire lors d'une luxation sévère, fractures du radius distal 
pouvant entraîner une lésion de l’artère radiale) (1, 2). 
On peut aussi parfois rapporter l'ischémie aiguë à d’autres causes : 
l’ergotisme est une cause possible mais très rare (3), les embolies tumorales, 
les injections intra-artérielles de drogue (flunitrazépam ou méthadone) chez un 
toxicomane s’injectant ces produits par voie veineuse mais ayant ponctionné 
involontairement l'artère au lieu de la veine (celle-ci est accessible au traiteme 
par fibrinolyse locale) (4). 
Parmi les artérites inflammatoires, le syndrome de Takayasu peu 
créer des sténoses ou des anévrysmes emboligènes. Les anévrysmes de la sous- 
clavière, en rapport avec un syndrome du défilé thoracique chronique, peuvent 
se manifester comme des embolies récidivantes à la main, d’une façon analogue 
aux anévrysmes poplités mais ils sont plus rares (5, 6). 


Causes rares 
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B Clinique 


Considérations générales, anatomie de base 


L'importance du réseau anastomotique artériel (plus riche au membre supérieur 
qu'au membre inférieur) fait que la présentation clinique est globalement moins 
grave et moins péjorative. En effet, les suppléances se font de façon efficace à 
plusieurs niveaux. En proximal, les vertébrales, les troncs thyro-bicervico-scapu- 


le 
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proximale de 





C ficielle) au niveau de la main jouent un rôle potentiel signi 
sûr, comme pour tout tableau ischémique, il convient de prati 
quer un examen artériel complet pour s'assurer que d’autres lésions — en parti- 
— culier d’autres embolies — ne se sont pas produites en 

une fenêtre de temps réduite. Cela aidera aussi à précise 





Bien 


a 








= aires (TTBCS) sont souvent sains et suppléeront facilem 


O ‘épaule qui repose sur les mammaires internes et externes, 
L] 


la sous-clavière. Plus en périphérie, le ce 


es artères scapulaires et acromiales, est aussi très efficace. Plus en aval, l'humérale 
profonde reprend facilement l'aval, parfois aussi la naissa 
[@X 10 % des radiales naissent entre le creux axillaire et le cou 
— Jes artères de l’ 





avant-bras, les trois branches et les deux arcades (profonde et super- 
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ent en cas d’occlusion 
rcle anastomotique de 
es branches du TTBCS, 


nce haute de la radiale 
de). En ce qui concerne 








catif. 


























— faveur de l'embolie. 
= 


Diagnostic positif 


Le plus souv 


sur un territoi 





même temps ou dans 
la cause et plaidera e 





Le] 


ent simple, il comprend : abolition brutale des pouls, pâleur, 
douleurs, troubles moteurs et sensitifs. 

Plus l’ischémie est bruyante, plus le diagnostic s 
tation clinique sera plus frustre chez les patients âgés présentant une occlusion 


era évident. La présen- 


re artériel déjà pathologique. Le diagnostic est alors évoqué avec — 


retard (plusieurs jours) devant une impotence fonctionnelle sans traumatisme 
associée à des troubles sensitifs. Dans la pratique quotidienne, on observe que 


les IAMS son 


relativement bien tolérée. 


Com 


lique est plus grave car il n'existe pas de lésio 


conditionnem 
Ilne 





t trop souvent reconnues tardivement pa 

















ent ischémique » et pas de collatérales. 


rce que l’'ischémie “O 


me pour les membres inférieurs, une occlusion d'origine embo-  " 
ns préexistantes donc pas de « pré- 





faut pas oublier la possibilité d'association à un tableau d’ischémie 


cérébrale dans certains cas. Ainsi, par exemple, il peut y avoir un « locked-in 


syndrome » e 





clavière dans 





des ischémies 








putation plus 





sévères des doigts ou de la main. Le pron 








ou moins sévère. 


n cas d’embolie dans le territoire cérébral postérieur par la sous- © 
a vertébrale, qui peut passer au premier plan, et faire négliger les 
embolies associées dans le membre supérieur homolatéral. D'où la règle d’exa- É— 
miner les membres supérieurs en cas d'AVC postérieur. Malheureusement, soit 
parce que les embolies sont diffuses, soit parce que les collatérales ne sont pas 
suffisantes, on peut observer des cas graves avec menace 


de membre et surtoute 
ostic fonctionnel peut _ 


alors être engagé de façon dramatique nécessitant dans des cas extrêmes l’am- = 


= 
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= Diagnostic différentiel 
Il recoupe toutes les douleurs du membre supérieur, qui ne seront pas détaillées ici. 
O Diagnostic étiologique 


" Le mécanisme et l'étiologie de l'IAMS peuvent être évoqués sur l'imagerie et la 
linique (cf. infra). C'est un faisceau d'arguments qui oriente vers l’un ou l’autre 
des deux mécanismes possibles. 
L'intérêt d'identifier l'étiologie est surtout de prévenir la récidive et 
(a) occupe donc la prise en charge dans un deuxième temps. Le premier temps est 
. bien sûr l’héparinisation et la discussion d'une possible revascularisation. 


n 


BH imagerie 


= # 2 . . . . . . . 
Le tableau Il résume les caractéristiques principales cliniques et d'imagerie de 
ques princip q 8 
l’ischémie par occlusion in situ et par embolie. 
P P 
L'imagerie doit préciser le mécanisme possible et surtout l'anatomie 
des occlusions artérielles pour permettre un traitement adapté. 
Il faut ainsi préciser le lieu des occlusions, la présence de collatérales. 
La conservation d’une vascularisation de la main. La qualité du lit artériel 
global, c’est-à-dire au site de l’occlusion en amont et en aval, est aussi très 
important à documenter contribuant au diagnostic étiologique et à la décision 
thérapeutique. 
L'écho-Doppler souvent réalisé en première intention, par exemple 
ors de l’accueil aux urgences, permet de décrire Le site de l'occlusion, la reprise 
distale. Il n'est pas assez précis pour définir une stratégie thérapeutique. L'ima- 
P PTÉCIS p 8 peutiq 
gerie en coupe est complexe à réaliser en aigu et peu utilisée en pratique. C’est 
bien sûr l’artériographie qui doit être faite en urgence. On utilisera une voie 
fémorale de préférence qui permet de documenter l'arche aortique, le pied de la 
sous-clavière ou le TABC avant de permettre des injections sélectives en pous- 
sant le cathéter plus en distalité. Des temps très tardifs permettent de ré-opaci- 


WWW.Ie 
































montrer le niveau proximal de l'occlusion si aucune collatérale n'existe. 
Parfois, chez les patients très âgés, il est très difficile de cathétériser la 
sous-clavière droite, on se contente alors d’une injection dans le TABC : mieux 














iatrogène (embolie cérébrale). Si les images sont suffisantes pour montrer l'oc- 
clusion et la ré-entrée, cela pourra souvent être suffisant. 

La sémiologie de l’occlusion in situ est un arrêt progressif de la colonne 
de contraste, l'occlusion embolique se manifeste par le classique arrêt en 
cupule avec parfois une image en rail. On observe aussi, dans le dernier cas, une 
stagnation de la colonne de contraste sur les temps tardifs. 


























= 


© 
je 


Q 


_ 


(qu) 


fier les artères de l’avant-bras ou de la main, mais parfois on ne parvient qu’à = 


O 


vaut faire un diagnostic rapide et ne pas prendre de risque de complication 
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= B Traitements 





O La stratégie commence de la même façon que pour les membres inférieurs : 
héparine en urgence. En revanche, la nécessité d’une revascularisation est assez 
= différente pour trois raisons principales. La première est que Le tableau clinique 
Qt souvent moins grave et évolue spontanément assez rapidement bien sous 
— héparine, la deuxième est que les techniques - qu'elles soient chirurgicales ou 
interventionnelles — sont plus délicates et donnent de moins bons résultats. La 
troisième est que le pronostic vital n’est jamais en cause : la masse tissulaire 
concernée est trop faible pour entraîner un risque de syndrome de myolyse 
significatif (hyperkaliémie, etc.). 
On débute donc par une héparinisation à la pompe efficace d'emblée 
et, ce, dès le diagnostic posé. La seule circonstance où on peut la différer est s’il 
y a un doute avec un accident cérébral postérieur associé pour lequel on peut 
souhaiter éliminer une cause hémorragique (ce cas est bien sûr très rare). 


























En cas d’ischémie sur cathétérisme radial, le traitement chirurgical est 
inefficace et les vasodilatateurs sont indiqués en première intention. Le méca- 
nisme est plus volontiers des embolies à partir du cathéter obstructif et les 
micro-vaisseaux de la main sont occlus par une pluie d'emboles répétés. Le = 
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onostic est mauvais (7). 





P 
Revascularisation chirurgicale O 
E 


le repose sur la mise en place d'un pontage ou sur la réalisation d’une embo- O 
lectomie selon la méthode de Fogarty par voie humérale (8, 9). L 
Les pontages peuvent être efficaces dans les ischémies aiguës mais se 
rethrombosent plus souvent que les pontages aux membres inférieurs (moindre Q 
flux), ils sont donc moins souvent indiqués. L'embolectomie de Fogarty, par un 

abord de l'artère humérale, est une excellente technique pour les artères saines CC 
et pour les occlusions vues précocement. La principale limite de cette technique (an) 
est l’organisation du thrombus et son adhérence à la paroi. Dans ce cas, le 
passage de la sonde est traumatique et ne parvient pas à extraire MON eu 
es thrombus. Bien entendu, en fonction de la cause, le traitement étiologique 
pourra être chirurgical comme par exemple pour les complications vasculaires 1«b] 
des défilés thoraciques : la résection de la première cote, résection transposition 
musculaire ou ligamentaire selon la cause (6). 























Revascularisation endoluminale 


vw. 


Les méthodes sont la thromboaspiration directe, en pratique par voie humérale 


étrograde. Mise en place d'un désilet 6 ou 7 F rétrograde (au besoin ponction = 





sous écho). Ce désilet est occlusif et prévient assez bien la migration en aval 
des thrombus. Elle ne doit être pratiquée que dans des cas sélectionnés (contre- 
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indication opératoire) car, si elle est très efficace, elle comporte le risque de 
6 se compliquer d’embolies distales à partir de caillots qui se logent autour du 


O désilet et sont difficilement aspirables (Hg. 1). 


pr 
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Fig. 1 - Ischémie aiguë du membre supérieur traitée par thrombo-aspiration. 
A. Artériographie sélective montrant l'occlusion embolique. B. Reprise du lit d'aval. 
C. Désilet en place pour l'aspiration. D. Contrôle final : réouverture de l'artère, absence de 
thrombus résiduel. 


La ponction humérale antérograde pe 


ut être également réalisée et 


permet d’aspirer les thrombus distaux jusque dans les axes de l'avant-bras et 
dans les arcades palmaires ; avec un désilet 5 F et des cathéters large lumière 4 


ou 5 F hydrophiles (Terumo'" glide) etune sering 
vres sont potentiellement dangereuses et doiven 
car elles peuvent être plus délétères que bénéfiq 


prudent dans les indications et les manœuvres chez les patients jeunes qui ont 





tendance au spasme artériel. 


De façon moins fréquente, mais au moyen d’un geste simple, rapide 








et efficace, il sera possible de fixer le thrombus 


ue à vis de 50 cc. Ces manœu- 
t être réalisées avec prudence 
ues. On sera particulièrement 

















et simultanément de rouvrir 
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la lumière artérielle en implantant directement un stent. On choisira un stent 
auto-expansible adapté à la longueur du thrombus. 

La fibrinolyse in sity peut être une aide ponctuelle, elle est réalisée 
avec un cathéter multi-perforé (méthode « pulse spray »). Il est préférable de 
l'installer par ponction humérale car le risque de thrombose sur cathéter et 
d'embolie vertébrale est élevé si on laisse un cathéter porteur plusieurs heures 
devant sur axe à destinée encéphalique (10). 

Ce qui détermine l'emploi d'une technique ou de l’autre est surtout 
l'anatomie des lésions et l'expertise locale. 











B indications de la revascularisation 


Le mot clé estici la prudence. Les actions mécaniques surles artères des membres 
supérieurs sont beaucoup plus hasardeuses qu'aux membres inférieurs. Les 
artères sont souvent petites, spastiques et il est assez facile de détériorer le 
patient. Il est ainsi de règle en tout cas dans notre équipe de se donner quelques 
heures de recul pour évaluer l'amélioration sous héparine simple avant de se 
lancer dans une revascularisation, sauf si elle est anatomiquement très simple 
(cas du thrombus suspendu axillaire sans embole d’aval par exemple). 

Dans le cas d'une occlusion très distale (occlusion {n situ sur voie 
radiale), l'aspiration très douce ou une fibrinolyse locale peut être tentée avec 
parfois de bons résultats. 
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BE Étiologie 


Comme aux membres supérieurs, les deux étiologies dominantes sont les 
occlusions d’origine embolique et les occlusions sur lésions préexistantes 
(occlusion in situ). 


Occlusions emboliques 


[ae 


Toutes les causes cardiologiques peuvent être en cause (tableau 1). S'y ajoutent 
les anévrysmes de l'aorte abdominale (plus rarement thoracique) qui sont une 
cause rare. 


Occlusions in situ 


Les occlusions in situ sont liées à une thrombose aiguë sur des lésions préexis- 
tantes, et aux membres inférieurs, il s’agit, dans l’immense majorité des cas, 
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de lésions athéromateuses. Les causes traumatiques peuvent se rencontrer, en 

particulier les fractures du fémur pouvant entraîner une lésion directe de l'artère 

fémorale superficielle, les luxations de hanche pouvant entraîner une occlusion 

O traumatique de l'artère fémorale commune et les traumatismes très sévères du 
" genou pouvant entraîner une occlusion artérielle poplitée. 


Cire causes 


— 
CZ Deux causes sont particulières et ne doivent pas être méconnues aux membres 
inférieurs : l'occlusion d’anévrisme poplité ou l’occlusion de pontage fémoro- 


= poplité. 


E = 
O Clinique 


= Les tissus réagissent de façon hétérogène à l'insuffisance d'apport sanguin. On 
admet, en général, trois grades pour l’ischémie aiguë des membres inférieurs, 
selon qu’il existe un retour veineux ou pas, et selon les troubles sensitifs et 
moteurs. Le plus important est de porter un pronostic sur les membres qui sera 


= fonction du stade clinique initial (tableau II). 








Tableau III - Classification clinique et pronostique des ischémies aiguës des membres 
inférieurs. D'après Norgren (21). 














Là x s à Flux Flux 
Catégories Pronostic Clinique sn s 
artériel veineux 
Troubles Force 
. . + + 
sensitifs musculaire 
1. Viable Non menacé Non Normale 
I. Menacé Récupérable Minimes 
A.Modérément si traitement au-delà Normale ++- + 
B.Immédiatement rapide des orteils Réduite + + 
Perte tissulaire 
Ill. Irréversible : anesthésie Nulle - - 
majeure 


M Diagnostic différentiel 


Le diagnostic est trop souvent confondu avec le tableau d'ischémie critique. 
L'ischémie critique est clairement définie comme des douleurs du décubitus ou 
un ulcère artériel, avec une origine vasculaire prouvée durant depuis plus de 
uinze jours. Îl existe, dans ce cas, également une menace de membre, mais pas 
à très court terme, la symptomatologie clinique est différente. Dans l’ischémie 
aiguë, le membre est froid, les pouls ont disparu alors qu'ils étaient précédem- 
ment présents, il existe des troubles sensitifs et/ou des troubles moteurs. Dans 
l'ischémie critique, il s'agit de douleurs évoluant depuis plusieurs jours sans 
que le membre soit nécessairement froid. 


7 Q 
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M Diagnostic étiologique 


Les mécanismes peuvent être évoqués en fonction de l'imagerie et de la clinique. 
C'est un faisceau d'arguments qui orientent vers l’un ou vers l'autre des méca- 
nismes. Comme au membre supérieur, ceux-ci sont rappelés dans le tableau 


Qt L'écho-Doppler est ici réalisé souvent en première intention lors de l'accueil 


aux urgences, il permet un débrouillage mais ne permet en général pas la défini- 
on d’une stratégie thérapeutique précise. Il est en revanche fondamental pour 


ti u 
© analyser les flux artériels et veineux et aider à grader la gravité de l’ischémie 


= 


(tableau I). L'imagerie en coupes peut trouver son intérêt, mais en pratique elle 
est peu utilisée, car peu répandue dans ce type d'indications, même si elle peut 








D parfaitement montrer, par exemple sur un angio-scanner des membres infé- 


= 
= 
Z 











rieurs, le niveau de l’occlusion embolique, les collatérales. Cette technique est 
certainement très intéressante et sous-utilisée, en particulier dans le contexte 
où il n'existe pas de salle d’artériographie. Cela suppose, bien entendu, que ces 
patients puissent bénéficier d’un scanner en extrême urgence, c’est-à-dire dans 
l'heure du diagnostic clinique. 
































E Stratégie de l'imagerie E 


L'artériographie est la référence. Elle permet de faire le bilan anatomique précis 
et d'aider au diagnostic du mécanisme. Elle doit être réalisée chez presque tous O 
les malades. Il faut savoir cependant que, dans certains cas, si elle retarde trop 
la prise en charge et que la clinique et l’écho-Doppler sont simples et cohérents, 
on pourra proposer par exemple un angioscanner. Si le traitement pressentiest sm 


endoluminal, l'artériographie sera le premier temps de l'intervention. Q 
D 
M Traitements C 


Comme au niveau des membres supérieurs, la première étape est la mise en route © 
rapide d’une héparine efficace, la réanimation du patient, car les troubles méta- 

boliques sont ici possibles et rapides, il s’agit donc de réaliser un ionogramme — 
sanguin, en cas d’hyperkaliémie, un électrocardiogramme, un bilan complet de 

coagulation de base. Il faut également protéger le membre. Les différents traite- D 
ments possibles sont les pontages, les traitements par embolectomie par cathéter 

de Fogarty, la thrombo-aspiration, la fibrinolyse. Le choix de la thérapeutique 
dépend de l'anatomie, de la cause de la lésion, des antécédents du patient et de la 
sévérité de l’ischémie. Le premier principe à retenir est qu’il ne faut pas réaliser de 
fibrinolyse locale dans ce type de tableau, sauf dans de cas rares. En effet, la fibri- 
nolyse locale permet de rouvrir les artères de façon trop lente et on risque donc 
de dépasser le temps d'ischémie tolérable par le membre. On la réserve à des 
cas spécifiques d’occlusion {x situ ou d'occlusion embolique longue, relativement 
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bien tolérés. On réalisera alors une fibrinolyse rapide, de type pulsed-spray sur 
deux ou trois heures. Ensuite, au moyen de techniques endoluminales complé- 
mentaires, on complètera le geste sur les lésions cibles par aspiration des thrombi 
résiduels et dilatation des sténoses sous-jacentes. 


Technique de thrombo-aspiration 


On 





installe un désilet 8 F en antérograde puis, au moyen d’une sonde coaxiale 


mm 


9 F introduite dans une sonde d'aspiration 8 F (ou sonde 4F dans un cathéter 
d'aspiration 6 F), on descend au contact du caillot après retrait du 5 F coaxial. En 
aspiration avec une seringue de 50 cc, on aspire les caillots. Si un flux sanguin 
revient dans le cathéter, cela signifie que les caillots sont entrés dans la seringue 
et il faut stopper l'aspiration. Si les caillots se bloquent dans le cathéter d'aspi- 
ration, il faut le retirer et vidanger le système. Si les caillots se bloquent dans le 
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Fig. 2 - Ischémie aiguë bilatérale des membres inférieurs par embolie d’origine cardia- 
que. Prise en charge par artériographie et thrombo-aspiration :exemple du côté G. A,B,C. 
Temps diagnostique :arrêt brutal du contraste au niveau de la poplitée haute à G,quelques 
collatérales permettent de ré-opacifier une poplitée suspendue et montrent un thrombus 
fille dans le tronc tibio-péronier avec reprise en charge d'une belle tibiale antérieure. D. 
Temps interventionnel : après un passage d'aspiration antérograde 8 F.E, F. L'aspiration 
est poursuivie en 8 F pour la poplitée et 6 F pour le tronc tibio-péronier : extraction de la 
totalité du thrombus en quatre passages. Restauration ad integrum du lit artériel. 
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désilet, il faut le reti 
du désilet. On repo 


er sur guide en comprimant et en aspirant par la voie latérale 
se ensuite le désilet, on répète les manœuvres plusieurs fois 


jusqu’à nettoyage complet des thrombi. On complète ensuite par une angio- 
O plastie stenting sur les lésions causales ou les zones de dissection (fig. 2). 


" Technique de fibrinolyse 


— On utilise la techni 


CZ au sein de thromb 


d priées. Les contres-indications à la fibrinolyse sont listées dans le tableau IV. 


WWW. 


BUN = 


que du « pulse spray » à haute dose qui consiste à instiller 
us toutes les 5 minutes un petit bolus de rtPA ou d'uroki- 


nase (dose totale maximale de 1 000 000 UI d’urokinase, ou de 20 mg de rtPA). 


Environ 3 ou 4 heu 





es plus tard, on contrôle en artériographie à travers le désilet 


perfusé laissé en place eton complète par les manœuvres endoluminales appro- 


Tableau IV - Contre-indications à la fibrinolyse. 





Contre-indications absolues 





AVC récent 

Hémorragie active 

Hémorragie digestive récente 

Neurochirurgie dans les 3 mois précédents (y compris spinale) 





Contre-indications relatives 





Hu BWN = 


Massage cardiaque > 10 jours 

Chirurgie majeure ou trauma datant de moins de 10 jours 
Hypertension non contrôlée (TAS > 180 mmHg ou TAD > 110 mmHg) 
Ponction d'une artère incompressible 

Tumeur intracrânienne 

Chirurgie ophtalmologique récente 





Contre-indications mineures 


BwN = 


Coagulopathie hépatique 

Endocardite bactérienne 

Grossesse 

Rétinopathie diabétique proliférative active 





La stratégie dépend de la présence ou pas d’un pouls fémoral du côté de l'is- 


B Traitements en fonction de l’étiologie 


chémie (fig. 3) (12-21). 


sion aigu 





En cas d’IA avec deux pouls fémoraux absents, il s’agit d’une occlu- 
ë de la fourche aortique en général par un gros thrombus d’origine 
cardiaque et il y a extrême urgence car l'ischémie pelvienne surajoutée est 
gravissime. 
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Devant une ischémie aiguë à pouls fémoral absent, le traitement ne 
O peut être que chirurgical, par embolectomie. 
En cas d’ischémie aiguë avec pouls fémoral conservé, l'attitude va 


O dépendre de l’étiologie. 





IA avec pouls fémoral conservé IA avec pouls fémoral absent 


Artériographie unifémorale Artériographie voie 
Homolatérale (éliminer un poplité) controlatérale 


Ou angioscanner rapide 


WWWw.IemManti 


Occlusion courte (< 15 cm) Occlusion longue 
Embolique et pas de embolique 
suspicion d'anévrisme poplité 


Thromboaspiration Fibrinolyse locale Embolectomie 
spray 1à2h chirurgicale 
aspiration complémentaire 





E 
Fig. 3 - Stratégie diagnostique et thérapeutique devant une ischémie aiguë des mem- C 
bres inférieurs. 


En cas d’occlusion relativement courte, d'origine embolique, la © 
thrombo-aspiration par ponction antérograde est la plus performante, si l’oc- — 
clusion est longue et relativement bien tolérée, on peut proposer, éventuelle- 
ment, un court temps de fibrinolyse locale que l’on complètera rapidement par D 
une aspiration. En pratique, si l'occlusion mesure moins de 15 cm et qu’elle 
est vue avant 15 jours, on peut pratiquer une thrombo-aspiration directe. EN 
dehors de ces cas, et si Le tableau clinique le permet, on débutera par une courte 
fibrinolyse. 

Pour le cas spécifique de l'occlusion d’anévrisme poplité, la cause peut 
être évoquée devant le contexte de patient généralement très âgé, la palpation = 
d'un anévrisme poplité qui, même s’il est thrombosé ou controlatéral, à 




















être palpable et même pulsatile (pouls de butée). L'imagerie doit déterminer 
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s’il existe ou non un lit d’aval perméable. S'il existe un lit d’aval perméable, le 

_ traitement est le pontage, s’il n'existe pas de lit d’aval perméable, on proposera 
une fibrinolyse par ponction antérograde, de façon à rouvrir le lit artériel qui 

O permettra au chirurgien de retrouver un lieu d'implantation pour un pontage 
 distal. 
Dans le cas d’occlusion de pontage, le diagnostic sera d’abord clinique 
— devant des antécédents évocateurs et des cicatrices. L’artériographie cherche 
à mettre en évidence la réentrée et l'existence d'un moignon proximal. Si un 

© moignon proximal existe, il sera cathétérisé pour mettre en place une fibrino- 
lyse locale. La fibrinolyse, pour désobstruction de pontage, doit être mise en 


place le matin, pour trois heures de fibrinolyse locale complétées par un geste 
D d'aspiration à la demande. 
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Fig. 1 - À. Homme de 47 ans. Scanner 9 jours après la survenue de douleurs abdominales 
avec HTA sévère. Flèche fine : Segment ischémique non infarci. Flèche épaisse : Infarctus 
segmentaire (segment avasculaire). B. Artériographie à j10 : Hématome disséquant de 
l'artère prépyélique. Flèche courte : Faux chenal dilaté. Flèche longue : Flap pariétal. 
Flèche épaisse : Infarctus segmentaire. C. Évolution spontanée en 6 mois. Flèche courte : 
Branche de la prépyélique reperméabilisée. Flèche longue : Récupération d'un segment 
de néphrogramme. 
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Fig. 2 - A. Femme de 35 ans, HTA aiguë très sévère avec convulsions, douleurs de 
flancs, augmentation de la créatininémie. Angioscanner à 19 jours. Flèche épaisse : sac 
anévrysmal de la dissection. Flèche fine : vraie lumière comprimée par le sac anévrysmal. 
B. Artériographie à 20 jours! Aspect typique d'hématome disséquant spontané bilatéral 
(prepyélique gauche et tronculaire droite). Tête de flèche : sac anévrysmal de la dissection. 
Flèche longue : vraie lumière comprimée par le sac anévrysmal. C. Artériographie 11 mois 
après implantation des stents. Perméabilité normale des artères rénales et des endoprothèses. 
Néphrogramme de bonne qualité avec un petit infarctus segmentaire séquellaire (—). 
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— Le vrai chenal laminé par l'HD et séparé de ce dernier par le flap 
pariétal est plus difficile à mettre en évidence. S'il est parfois parfaitement 
visible sur l'incidence de face, il faut parfois faire des incidences multiples obli- 

O ques mais également craniales ou caudales pour le mettre en évidence (fig. 1 
et fig. 2). 

O. — La compression par le faux chenal est responsable de sténose très 

— serrée et souvent d’occlusion complète de branches avec des infarctus segmen- 

C2 taires dans leur territoire (ig. 1, fig. 8 et fig. 4). Ceci est à opposer aux lésions 

© dysplasiques qui sont souvent confondues avec les HD mais qui ne se compli- 
quent quasiment jamais d’infarctus segmentaire. 

— L'étendue de la dissection est très sous-estimée par l'angiographie la 
partie thrombosée ou réaccolée du faux chenal n'étant pas visible. Les sténoses 

—— Jocalisées à l’origine de branches de division en aval de l’image de dissection 
sont banales, et constituent même un élément en faveur de ce diagnostic. Elles 
sont un témoignage de l'extension de la dissection jusqu’à leur niveau (fig. 3 


z 
= et fig. 4). 
Z 





- Les HD multiples sont assez fréquents, ils peuvent toucher une autre 


artère rénale (fig. 2) mais aussi les artères digestives ou iliaques. 
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Fig. 3 - Douleur abdominale et poussée hypertensive chez un homme de 52 ans. 
A. Artériographie au 11° jour hématome disséquant massif de l'artère rénale droite. 
B. Artériographie sélective avant (1) et après (2, 3) largage d'une endoprothèse. Nette 
amélioration de la perfusion rénale notamment au pôle inférieur. €. Artériographie 
effectuée 35 mois plus tard lors de la récidive de douleurs abdominales. 3 : artère rénale 
normalement perméable, bonne récupération du parenchyme avec quelques séquelles 
d'infarctus segmentaires (—). 1, 2 : hématome disséquant avec occlusion complète de la 
branche inférieure (—). 
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Fig. 4 - A. Douleur du flanc droit récidivant au bout de 48 heures chez un homme de O 
33 ans. Artériographie rénale au 7£ jour : O 
Subocclusion de l'artère rénale après le départ d'une petite branche polaire = 
supérieure. 
Dissection étendue d'une branche mésorénale. 
Pôle inférieur avasculaire. 
Après endoprothèse réapparition d'une branche polaire inférieure. 
B. Aspect final : l'artère rénale est bien perméable et nette amélioration de la perméabilité 


de ses branches de division. © 


En revanche, devant une occlusion complète de l'artère rénale ou de l’une de 
ses branches, le diagnostic d'HD ne peut être affirmé. Certes, la dissection 
spontanée est la cause de loin la plus fréquente des infarctus rénaux, mais une 
embolie ou une thrombose sont d’autres étiologies possibles (8). L'essentiel est 
néanmoins fait : porter le diagnostic d’occlusion aiguë de l'artère rénale, ce qui 
permet de prendre les mesures thérapeutiques appropriées. 
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L'évolution anév 
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— La deuxième est la phase de cicatri 
es dégâts parenchymateux rénaux sont constitués et irréversibles. L'ischémie 
développement de la collatéralité et du 
est loin d'être exceptionnel (fig. 1) (9), 
squ’à la normalisation de l'aspect angi 
ession de l’ischémie parenchymateuse 
e s'améliore souvent, elle pe 
mois. I] s’agit d’une des rares maladies ou l'HTA peut guéri 
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hématomes disséquants à distance sont peu fréquentes (fig. 3) 
une surveillance régulière des patients est indispensable. 
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À la phase de constitution, le traitement médical doit traiter et contrôler l'HTA, 
calmer les douleurs et limiter les risques de thrombose artérielle, il semble 
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Traitement durant la phase de consolidation 
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Conclusion 
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= Ischémie digestive : 
O Place de l'imagerie cardio-vasculaire 
©. diagnostique et interventionnelle 
en urgence 


H. Trillaud et H. Laumonier 
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Avec le vieillissement de la population, l'ischémie digestive aiguë est une cause 
de plus en plus fréquente d'urgence digestive. Les étiologies de l’ischémie diges- 
tive aiguë sont multiples comme l’est la présentation clinique ou radiologique 
(1, 2). En effet, la symptomatologie digestive et l'imagerie ne sont pas univo- O 
ques et peuvent faire penser à un grand nombre de pathologie aiguë du tube 
digestif. Les causes principales sont liées à un accident thrombo-embolique 
artériel ou une dissection de l'aorte, une obstruction veineuse mésentérique Q 
et une chute du débit sanguin mésentérique. L'angioscanographie joue un rôle === 
entral pour le diagnostic et permet de mettre en évidence le segment digestif CC 
schémique et la cause de l’ischémie, ainsi que la sévérité de l'atteinte (2, 3). 
En outre, c'est la technique de choix face à une douleur abdominale aiguë. © 
L'IRM peut aussi être utilisée (3). L'artériographie est indiquée si le patient est 
vu dans les premières heures afin de proposer une désobstruction vasculaire en 
urgence (4). S'il existe un doute sur la viabilité du segment digestif en ischémie, 
une intervention chirurgicale est nécessaire afin d'évaluer la zone d'infarctus, D 
d'effectuer éventuellement une résection du segment nécrosé et d'assurer une 
bonne revascularisation. Un délai de prise en charge très rapide du patient, une 
fois le diagnostic effectué, est un facteur pronostique essentiel pour limiter les = 


ésions irréversibles du tube digestif. 
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larisation du tube digestif dépend de trois artères : le tronc cœliaque 
e supérieure (AMS) et l'artère mésentérique inférieure 
(AMT,. Le tronc cœliaque fournit la vascularisation depuis la partie distale de 
duodénum. L'artère gastroduodénale qui constitue 
e branche collatérale de l'artère hépatique commune 
très importante avec l’'AMS. L'AMS vascularise Le 
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le tube digestif reçoit environ 20 % du débit cardiaqu 
ste des variations de ce débit rythmé par l'alimentation. En post-prandial, 
on du débit sanguin jusqu’à 35 % du débit cardiaqu 
En cas de chute de la pression sanguine accompagnant un état de choc, 
débit sanguin du tube digestif chute de façon importante en entraînant u 





Causes de l’ischémie 
digestive aiguë 


Anatomie et physiologie 


t 





nsi 








oO 
de 
a 


les artères sacrée 





sont globalemen 


le 


ne 





L'interruption aiguë de la vascularisation digestive est un événement grave s’ac- 


compagnant d’un taux de mortalité élevé po 


ischémiques du tube digestif ont une présentation clinique va 


de leur caractère aigu ou subaigu, de l’obstru 


ou partielle et de l'étendue du territoire atteint (2). 
Les quatre causes les plus fréquentes sont dues à u 


lique dans l'artère mésentérique supérieure, 
térique supérieure, une thrombose veineuse 


chute du débit sanguin avec vasoconstriction 
de l'aorte pourra aussi être à l’origine d’une ischémie mésenté 
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Les ischémies aiguës d’origine artérielle évoluant vers un infarctus 

F- mésentérique sont de mauvais pronostic, avec une mortalité qui varie selon les 

séries de 50 à 80 %. Il est important d’en faire le diagnostic précocement afin 

O de tenter d'améliorer le pronostic par un traitement le plus souvent chirurgical. 
Les ischémies veineuses sont de meilleur pronostic. 


[en B Obstruction de l'artère mésentérique supérieure 
Œ par un embole 


C'est la cause la plus fréquente retrouvée dans 40 à 50 % des cas. Il existe un 

arrêt brutal du flux au niveau de l'artère mésentérique supérieure, souvent juste 
DO en amont de l'artère colique moyenne. Parfois, l’occlusion est incomplète avec 
= undéfautde remplissage de la lumière vasculaire. S'il s'agit d’une atteinte aiguë 
et en l'absence d’un terrain d'ischémie chronique sous-jacent, la collatéralité 
est pauvre. Le diagnostic repose sur l’angioscanographie ou l'IRM injectée à la 
phase artérielle. 


WWW 


B Thrombose d’une artère mésentérique 


Dans ce cas, il existe un terrain athéromateux avec une lésion préexistante de 
la paroi du vaisseau qui va se complétera par une thrombose. Cette cause est 
retrouvée dans 20 à 30 % des cas. Il existe dans la moitié des cas un antécédent 
d'angor mésentérique. Au contraire de l'installation brutale de la symptoma- 
tologie qui accompagne l'accident l’embolique, la symptomatologie liée à la 
thrombose est plus insidieuse en raison de la présence possible d’un réseau 
collatéral. L'occlusion est plus proximale dans les deux premiers centimètres de 
l'artère avec un aspect sémiologique qui la différencie de l'origine embolique. 
L'angioscanographie ou l'IRM après injection à la phase artérielle du bolus vont 
montrer l'obstacle et la vascularisation collatérale. 














B Thrombose veineuse mésentérique 


Une thrombose veineuse mésentérique est retrouvée dans 5 à 15 % des cas 
d'ischémie digestive. Les facteurs de risques principaux sont : l'hypertension 
portale, les maladies hématologiques avec troubles de la coagulation, les mala- 
dies inflammatoires ou infectieuses du tube digestif et les antécédents récents 
de traumatisme ou de chirurgie (splénectomie). Dans beaucoup de cas, l'origine 
de la thrombose n’est pas retrouvée. L’ angioscanographie ou l’'IRM avec injec- 
tion à la phase portale et veineuse permettent de faire Le diagnostic d’obstacle 
veineux. 
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- M ischémie mésentérique non occlusive 


Ce mécanisme d’ischémie mésentérique non occlusive est retrouvé dans 25 % 

des cas avec un pronostic sombre et une mortalité de 70 %. L'ischémie survient 

« au cours d'un choc cardiogénique ou d'un état d'hypoperfusion pendant 

Q sa els les mécanismes réflexes de vasoconstriction liés au système sympa- 

— thique provoquent une vasoconstriction du système artériel mésentérique. Le 

contexte clinique est évocateur et l'imagerie ne retrouve pas de lésion vasculaire 

© artérielle ou veineuse. On peut retrouver des vaisseaux de petite taille. L'ima- 
_. gerie va retrouver en revanche une souffrance du tube digestif. 








(o) B Dissection aortique 


* Seuls 5 % des patients qui présentent une dissection aortique vont développer 


une ischémie mésentérique aiguë qui complique la dissection (3). L'angiosca- 
nographie ou l’IRM à la phase artérielle après injection permettent de faire Le 
bilan de la dissection. Une dissection isolée d'un vaisseau artériel digestif est 
plus rare et peut compliquer une artériographie percutanée. 





Diagnostic différentiel = 
avec l’ischémie mésentérique © 
chronique ou angor mésentérique © 


L'angor mésentérique est la conséquence de sténose athéromateuse ou d’occlu- Q 
sion des artères digestives que ce soit le tronc cœliaque, l'artère mésentériqué =" 
supérieure ou bien l'artère mésentérique inférieure (5). Chez la majorité des 
patients, l'ischémie mésentérique se développera uniquement si deux de ces 
trois artères digestives sont thrombosées ou sténosées à plus de 50 %, mais il 
existe des exceptions à cette règle. Les symptômes sont caractéristiques avec 
des douleurs post-prandiales, une restriction alimentaire et un amaigrissement. 
Malgré l'incidence très élevée de sténose au niveau du tronc cœliaque ou de 
l’artère mésentérique chez des patients porteurs d'une athéromatose évoluée, D 
le syndrome d’ischémie mésentérique est rare. Un riche réseau collatéral avec 
des arcades vasculaires compense facilement la sténose ou l'occlusion d'une 
artère digestive d'autant que l'évolution est lente. Les patients chez qui la revas- 
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cularisation par un réseau collatéral est insuffisante vont présenter un angor = 























mésentérique. Ces patients peuvent bénéficier d’une revascularisation percu- 
tanée par angioplastie et pose de stent. Si le traitement endovasculaire n’est pas 
réalisable, une revascularisation chirurgicale par pontage est effectuée. 
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Les autres causes d’ischémie chronique sont plus rares. Il peut s’agir 


de vascularite ou 

O atteinte prédomi 
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el avec l'ischémie mésentérique aiguë repose 
d'une aggravation récente de la symptomatologie avec des 
nes péritonéaux qui peuvent faire évoquer une 
hirurgicale est alors indiquée en urgence après 
un bilan d'imagerie (angioscanographie ou IRM). 
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B Échographie Doppler 


L'échographie Doppler couleur est 4 priori un 


Méthodes d'imagerie utilisées 


e méthode d'imagerie permettant 


d'explorer la pathologie vasculaire (6, 7). En pratique, dans l’ischémie aiguë, 


l’écho-Doppler ne permet pas d'évaluer co 
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L'angioscanographie (AS) est un moyen diagnostique largement disponible (8, © 
9). L'AS permet une acquisition rapide en haute résolution après 
produit de contraste. Les acquisitions axiales en haute résolu 
temporelle ainsi réalisées permettent des reconstructions volum 
plans de l’espace (fig. 1). 
L'AS est couramment utilisé dans le contexte de l’u 
nique de l’AS est simple et reproductible avec très peu d'échecs. Par ailleurs, 
l'ARM, la distinction des pla 
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Fig. 1 - Angiographie obtenue avec un examen TDM multi-détecteur chez un homme 
de 71 ans porteur d'un anévrisme de l'aorte abdominale. Il existe une sténose athéroma- 
teuse du tronc cœliaque (tête de flèche). 


IRM 

C'est un examen que l’on peut utiliser en cas de fonction rénale altérée avec a 
un produit de contraste non néphrotoxique et qui permet une exploration 
vasculaire (10-12) et du tube digestif (fig. 2). Pour la plupart des équipes, on lui 
préfère l’angioscanographie. O 

Les calcifications ne sont pas visibles en IRM, ce qui pose des ©" 
problèmes dans l'analyse des plaques d’athérome et le bilan des anévrysmes. 
Les stents responsables de perturbation du signal entraînent pour La plupart UR om 
vide de signal au niveau de leur lumière. Il est alors préférable d'utiliser l’AS. 
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Fig. 2 - Homme de 24 ans avec ischémie mésentérique subaiguë (antécédent +Q 
radiothérapie pour lymphome). L'angio-IRM (A) montre une thrombose du tronc 
cœæliaque et de l'artère mésentérique supérieure (flèches). L'aortographie de proff "" 
(B) confirme ces thromboses (flèches). L'angio-IRM (C) montre aussi la présence d'un 
réseau collatéral (tête de flèche) reperfusant l'artère mésentérique supérieure (flèche). 
L'artériographie (D) montre aussi la collatérale (flèche) à partir de l'artère iliaque qui © 
prend en charge l'artère mésentérique supérieure (E) (flèche). = 


Angiographie conventionnelle D 


L'angiographie ne permet pas de visualiser le tube digestif comme la TOM 
ou l’IRM ni d'évaluer sa viabilité. Il est donc justifié de réaliser en première 
intention ces deux derniers examens dans l'ischémie digestive en urgence. = 
L’angiographie permettra de compléter le bilan diagnostique et d'assurer 
une revascularisation. Dans le cadre de l’ischémie digestive chronique ou = 


subaiguë, l’angiographie thérapeutique permet là aussi d'assurer la revascu- = 








larisation (13, 14). 
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Imagerie de l’ischémie digestive 


Angioscanographie 


C'est un examen clé dans le contexte de douleurs abdominales en l'absence de 
diagnostic évident (1-4, 8, 9). LAS permet d'obtenir un rehaussement précoce 
des vaisseaux (phase artérielle). Cette phase permet une analyse des artères diges- 
tives et peut montrer un embole (fig. 3), une thrombose ou bien une dissection 
(ig. 4), au niveau des vaisseaux digestifs. La TDM permet aussi d'analyser la 
vascularisation de la paroi intestinale et l'aspect de cette paroi. L'ischémie aiguë 
peut atteindre l'intestin grêle et/ou le côlon et peut être diffuse ou localisée, elle 
peut toucher tout un segment ou être très focalisée, enfin toucher l’ensemble de 
la paroi ou rester superficielle. L'aspect est non spécifique, d'autant que les signes 
scanographiques vont dépendre de la sévérité de l'atteinte et de sa localisation 
ainsi que de la présence d’une perforation du tube digestif ou non. 
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Fig. 3 - Homme de 70 ans admis aux urgences pour douleur abdominale. La TDM réalisée 
montre un embole (flèche) à l'origine de l'artère mésentérique supérieure (A, B). Il existe 
une nécrose de la paroi digestive au niveau de l'intestin grêle avec une pneumatose 
pariétale (flèche) (C). L'artériographie confirme la présence du thrombus à l'origine de 
l'artère mésentérique supérieure (D). L'intervention chirurgicale retrouve un segment 
d'intestin grêle nécrosé et le chirurgien réalise une résection de ce segment. 
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Fig. 4 - Patient de 68 ans porteur d'une dissection aortique. Noter le flap intimal 
s'étendant dans l'artère mésentérique supérieure (A) (flèches). L'artère mésentérique 
inférieure est vascularisée par le faux chenal. Il existe un épaississement de la paroi du 
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côlon sigmoïde (B) et du rectum (C) traduisant une souffrance ischémique. 


L'épaississement localisé de la paroi du tube digestif est un 
souvent retrouvé (fig. 5a). C'est un signe fréquent d'ischémie colique réversible. 


Il est aussi retrouvé en cas d’ischémie veineuse (fig. 6). 
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long segment digestif. L'examen des veines peut montrer Le thrombus veineux 
sous la forme d’une lacune au sein du vaisseau rehaussé par le produit de 
contraste (fig. 6). Le thrombus est récent et apparaît hyperdense sur les coupes 
sans injection. 

L'IRM peut aussi être utilisée à la recherche de ces signes. 





Fig. 5 - Patient de 80 ans polyathéromateux avec, à distance d'une colectomie 
droite pour cancer, douleur aiguë de la fosse iliaque droite. L'intervention chirurgicale 
retrouve un segment d'anse iléale nécrosée par infarctus. Il existe un segment iléal 
avec épaississement de la paroi (A) suivi d'un segment avec une paroi amincie sans 
réhaussement par le produit de contraste (B). 





Fig. 6 - Femme de 60 ans présentant une douleur abdominale épigastrique depuis 10 
jours. Présence d’un thrombus dans la veine mésentérique supérieure (A) (tête de flèche). 
Épaississement circonférentiel d'une anse grêle avec rehaussement par le produit de 
contraste intraveineux en double cible (B) (flèches). Noter la densification de la graisse 
mésentérique (tête de flèche). 
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Fig. 7 - Homme de 65 ans admis aux 
urgences pour douleur abdominale 
depuis 24 h. Noter la thrombose de l'artère 
mésentérique supérieure (A), la pneumatose 
pariétale au niveau de la paroi digestive 
d'une anse grêle (B), l'air dans les veines 
mésentériques (C). 
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M Artériographie 


Elle est au mieux proposée très précocement lorsqu'il n'existe pas de lésion irré- 
versible à type d'infarctus digestif avec nécrose ou bien pour assurer la revas- 
cularisation des territoires non nécrosés. Cet examen va permettre de retrouver 
l’occlusion artérielle par thrombose ou par embolie. Il est alors possible de 
proposer, lorsque le patient est vu dans les premières heures (avant 8 heures), 
une revascularisation (13, 14). 


M En pratique quel examen choisir ? 


Lorsqu'il existe une forte suspicion d'infarctus du mésentère, en raison du 
contexte clinique et des antécédents vasculaires du patient, une artériographie 
de première intention doit être réalisée à la phase précoce avant 8 heures. Cet 
examen pourra déboucher sur un geste de revascularisation. Si ce délai est 
dépassé, la revascularisation n'est plus indiquée pour la plupart des équipes. 
Dans la majorité des cas, le diagnostic clinique de l'infarctus du 
mésentère est difficile ou le patient est vu tardivement. L'examen tomodensito- 
métrique est alors réalisé et pourra permettre, face à une douleur abdominale, 
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d'éliminer ou d'affirmer l'ischémie mésentérique et de juger de son extension 
pour guider la résection. L’artériographie permettra d'assurer le geste de revas- 


O cularisation. 
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un risque de récurrence 


au moins triplé de l’embolie pulmonaire à 3 mois (5). Or, la problématique 
essentielle et persistante est que le diagnostic clinique d'embolie pulmonaire 
est difficile. La clinimétrie de la triade évocatrice « dyspnée-douleur thoracique- 


hémoptysie » est de 


moins de 30 % (6) et la plupart des patients présentant un 
tableau clinique évocateur n'ont pas d’embolie pulmonaire (7). 











Les évolutions médicales des dix dernières années qui ont le plus 
impacté la prise en charge de cette pathologie sont d’une part la prise en compte 
du concept de « maladie thrombo-embolique » et, d’autre part, l’établissement 
de l’angioscanner pulmonaire comme test diagnostique de référence. 
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Dans le domaine de l'embolie pulmonaire, l'efficacité des tests et 
des stratégies diagnostiques est évaluée par le taux rapporté d'événements 
thrombo-emboliques (thrombose veineuse profonde ou embolie pulmonaire) 
survenant au cours d’un suivi à 3 mois. Le taux de référence utilisé pour la 
| Comparaison des tests et stratégies diagnostiques est de moins de 3 % obtenu 
pour des patients non traités après mise en évidence de l'absence d’embolie 


— pulmonaire par angiographie pulmonaire. 


Pour mémoire, en l'absence de traitement, 50 % des patients présen- 











© tant une I VP ou EP ont une récurrence à 3 mois (8). 
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La sévérité clinique d'une embolie pulmonaire est estimée par la 
_ mortalité au cours de l’hospitalisation et à 30 jours. 





Épidémiologie 
et facteurs de risque 


Embolie pulmonaire (EP) et thrombose veineuse profonde (TVP) sont deux 

présentations cliniques de la maladie thrombo-embolique et ont les mêmes = 
facteurs de risque. Le plus souvent, l’EP est la conséquence d'une TVP Le taux 
de récurrence est le même pour ces deux états, mais la mortalité est plus élevée 

en cas d’EP (7-11 %) (3) initiale car la récurrence se fait trois fois plus souvent O 

LI 

| 


sous la forme d’une EP. 


Diagnostic positif 


La confirmation du diagnostic d'EP doit être comprise comme la probabilité (qu) 
suffisante d'EP pour indiquer la nécessité d’un traitement spécifique, de même 
que l'exclusion d'une EP doit être comprise comme une probabilité suffisam- 
ment faible d'EP pour ne pas nécessiter de mise en place de traitement spéci- 1«b] 
fique et ce malgré la suspicion clinique. Cela n'implique donc pas une certitude 
quant à la présence « anatomique » ou pas d’un thrombus dans une artère 
pulmonaire. 
Notion de probabilité clinique : Dans le domaine de la maladie thrombo- 
embolique, les algorithmes diagnostiques et thérapeutiques sont actuellement Z 
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complètement dépendants du degré de probabilité clinique. Cette probabilité 


« pré-test » d’EP est établie en fonction d’un score, score de Wells (9) ou de = 





Genève (10), plus utilisé en Europe (tableau I). 
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Tableau 1 - Score de Genève révisé (10). 





Variable Points 





Facteurs prédisposants 




















Âge > 65ans +1 
Antécédents de TVP ou EP +3 
Chirurgie ou fracture < 1 mois +2 
Cancer actif +2 
Symptômes 

Douleur localisée à un membre inférieur +3 
Hémoptysie +2 





Signes cliniques 




















Fréquence cardiaque 75-94 +3 
Fréquence cardiaque > 94 +5 
Œdème et douleur à la palpation d'un membre inférieur +5. 
Probabilité clinique Total 
Faible 0-3 
Modérée 4-10 
Haute >10 





M Tests utilisés pour le diagnostic d'embolie 
pulmonaire 


D.COoOm 


En fonction de la probabilité clinique, le choix des tests diagnostiques utiles ot mm 
leur valeur dépend de la probabilité clinique initiale. L'apport de la radiographie 
standard, du dosage des D-dimères, des ultrasons, de l'angioscanner spiralé, 
de la scintigraphie de ventilation perfusion et de l'échographie cardiaque s (D 


présenté en suivant. = 


B Radiographie thoracique standard 


Son seul intérêt réside dans le diagnostic différentiel avec les autres affection 
responsables de dyspnée aiguë et/ou douleur thoracique : œdème aigu du  " 
poumon, pneumothorax, pneumopathie essentiellement. 


B D-dimères 


nique ELISA. Ils sont très sensibles de TVP et EP mais de faible spécificité car 
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augmentés dans de nombreuses situations cliniques comme l’inflammation, la 
grossesse, l’âge, les pathologies néoplasiques, la grossesse, les infections, les 
pathologies avec nécrose, les dissections. Et leur spécificité chute quand la 
probabilité clinique d'EP augmente. Ils n’ont donc aucun intérêt en cas de proba- 
bilité clinique d’EP forte. Mais un taux normal de D-dimères permet d’exclure 





Que EP chez les patients avec une probabilité faible ou modérée d’EP (11). 


= 
(qu) 
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B Uitrasons 


Deux types d'examens doivent être présentés : l'étude de la compressibilité des 
veines en échographie et l'examen complet des veines surales et proximales en 
écho-Doppler couleur. L'étude de la compressibilité des veines proximales (de 
fémorales à poplité) en échographie est un examen très diffusé dans les pays 
anglo-saxons et qui est accepté comme ayant une sensibilité suffisante pour, 
dans le cadre de la suspicion d’EP — et seulement dans ce cadre là — être suffisant 
pour exclure ou affirmer la présence d’une TVP pouvant être responsable d’une 
EP (12). La sensibilité et la spécificité de cet examen pour le diagnostic d’EP 
sont de 22 % et 96 % respectivement si on utilise l’étude de la compressibilité 
des veines proximales en échographie et de 43 % et 84 % respectivement si 
on pratique un écho-Doppler des veines proximales et surales (13 ). En France, 
c'est l’écho-Doppler couleur des veines des membres inférieurs proximales et 


distales qui est préféré. O 




















B Scintigraphie de ventilation perfusion O 
Elle utilise du technétium (Ic)-99m pour la perfusion et la ventilation (aérosol) 
actuellement. Elle a été largement évaluée au cours de l'étude PIOPED (7). Sa valeur Q 
diagnostique n'est établie qu’en cas de normalité du rappoït ventilation/perfusion === 
où la valeur prédictive négative est de 96 %. Dans les autres cas, le diagnostic est 
incertain pour /6 % des patients et nécessite la réalisation d'autres tests diagnosti- 
ques. C’est la raison pour laquelle ce test n'est réalisé qu’en deuxième intention en © 
cas de contre-indication à l'injection de produit de contraste iodé. . 


Technique 


B Angioscanographie pulmonaire 1) 


Les scanners multi-détecteurs se sont substitués aux scanners mono-détec- 
teurs permettant une couverture de tout le champ pulmonaire en mois de = 
10 secondes chez tous les patients et une réduction du volume de produit de 
contraste injecté utile en corollaire. Idéalement, l'examen est réalisé en apnée = 
mais permet aussi le diagnostic si l'apnée n'est pas possible. L’acquisition doit 
toujours être couplée à l'injection grâce à des logiciels qui détectent l'arrivée = 
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du bolus dans les artères pulmonaires - par mesure de l'élévation de la densité 
dans une région d'intérêt positionnée dans le tronc de l’artère pulmonaire — et 
clencher l'acquisition. Il est indispensable de réaliser des 


permettent alors de dé 


coupes de moins de 5 mm d'épaisseur et actuellement, on c 
millimétriques qui permettent le 
taires. Le débit d'injection doit être 


décroît avec l’augmen 





CZ 60 mL (64 détecteurs). 


CO 


Les paramètres d'acquisition, 
adaptés au poids du patien 
qualité acceptable délivrée en particulier chez la femme jeune 





D vrée (CTDI volume) es 


— un protocole « low-dose » (15). 
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t et la dose minimale indispensable à un scanner de 
14). La dose déli- 


t de 10,4 mGy et peut être réduite à 3,4 mGy en utilisant 


Sémiologie tomodensitométrique 


Le diagnostic positif d'EP en angioscann 
endoluminale au sein d’une branche a 
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Fig. 1 - Angioscanner pulmonaire mettant en évidence un thrombus marginé dans 
l'artère interlobaire droite. 
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graphie sous-pleurale à base périphérique et classiquement sans alvéologramme, 
parfois associé à un petit épanchement pleural (fig. 2). Les signes d'insuffisance 
cardiaque droite (épanchement pleural, dilatation du ventricule droit et des veines 
systémiques) peuvent être présents. Enfin, des différences de densité du paren- 
chyme pulmonaire liées à l’hypovascularisation de segments non perfusés sont 





Q féquentes ; les anomalies bronchiques et le trappage expiratoire sont eux plus 
— souvent retrouvés au cours des embolies chroniques (15). 
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Fig. 2 - Embolie pulmonaire sous-segmentaire postéro-basale droite (A) compliquée 
d'infarctus pulmonaire (B) visible en fenêtre parenchymateuse. 


O 
O 
Résultats Q 
C 
(qu) 


La valeur prédictive négative du scanner spiralé pour exclure une EP approche 
98 % (16, 17). L'agrément inter-observateur pour le diagnostic d’embolie 
pulmonaire est excellent, kappa = 0,86 (18). Un angioscanner négatif couplé 
à l'absence de TVP à l'échographie permet d’exclure une EP : taux de nouvel 
événement thrombo-embolique à 3 mois < 1 % (16, 17). Le seul résultat non 
établi à ce jour concerne les embolies pulmonaires sous-segmentaires isolées 
détectées en angioscanner (moins de 5 % des embolies pulmonaires) : la néces- D 
sité de traiter une EP sous-segmentaire isolée et non associée à une TVP n’est 
pas établie (19). 





Signes de gravité 


sentés par le degré d’obstruction vasculaire et, d'autre part, par les consé- 
quences hémodynamiques. Le degré d’obstruction vasculaire peut être estimé 
selon un index dérivé du nombre et de la taille des artères pulmonaires occluses 


Les signes de gravité en TDM sont de deux ordres. D'une part, ils sont repré- Z 
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(20). L'index hémodynamique est, lui, apprécié par le rapport du plus grand 
diamètre du ventricule droit sur Le plus grand diamètre du ventricule gauche (fig. 

3) mesuré sur les coupes axiales d’un angio-scanner pulmonaire obtenu sans 
O gating cardiaque. Quand il est supérieur à 0,9, le risque d'événement clinique 
« grave ou de décès est prédit avec une sensibilité de 88 % et une spécificité de 
CO % (21). Cet index est le plus utilisé en routine clinique car il est comparable 
— au résultat de l'index équivalent mesuré en échographie trans-thoracique et est 
très rapide à calculer. Son impact clinique est direct car, selon sa valeur, on 
(a) pourra discuter l'indication d'une fibrinolyse chez un patient en choc hémo- 


= dynamique. 
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Fig. 3 — Dilatation ventriculaire droite avec rapport VD/VG > 1,3 au cours d'une EP 
avec choc signant un pronostic péjoratif. 


Phléboscanner 


La technique du phléboscanner repose sur l'acquisition de coupes étagées 
tous les 10 cm des coupoles jusqu'aux genoux et obtenues 3 mn après l’in- 
jection réalisée pour l'angioscanner pulmonaire. Ce scanner permet la mise en 
évidence de phlébite pelvienne mal accessible aux ultrasons (fig. 4). Il augmente 

de façon minimale la rentabilité dans la recherche de TVP et entraîne une irra- D 
diation complémentaire non négligeable. De ce fait, il n’est pas recommandé" 
en routine clinique et l'écho-Doppler veineux des membres inférieurs doit être — 


préféré (22). 
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Fig. 4 - Phléboscanner mettant en évidence un thrombus dans la veine poplitée droite. 





Stratégies diagnostiques 


PNEUS 


les dépendent d’une part du degré de gravité clinique et, d’autre part, du 
egré de probabilité clinique et sont résumées dans les figures 5 et 6 extraites 
e la « Task Force for the Diagnosis and Management of Acute Pulmonary 
mbolism of the European Society of Cardiology » (28). 
Concernant les suspicions d’embolie pulmonaire sans signe de choc O 
ou d’altération hémodynamique (fig. 6), le diagnostic repose sur le dosage des 
D-dimères et, s'ils sont élevés, la réalisation d’un angioscanner pulmonaire. 
En cas de forte probabilité clinique d’EP et d'angioscanner négatif, il est licite Q 
d’avoir recours à l'écho-Doppler veineux des membres inférieurs pour diminué "= 
e risque de faux négatif et traiter comme pour une EP en cas d'examen écho- 
Doppler positif. Enfin, même si l'angiographie invasive reste un examen de © 
éférence, le recours à cette technique est devenu exceptionnel, voire caduque 
actuellement en routine clinique. Le point non éclairci est faut-il traiter comme 
une EP des embolies pulmonaires sous-segmentaires isolées © 

Concernant les suspicions d’embolie pulmonaire avec signe de choc 
ou altération hémodynamique (fig. 5), l'échographie cardiaque transtho DO 
cique est le premier examen pratiqué. Il participe aux diagnostics différentiefs""" 
des douleurs thoraciques avec choc : élimine une tamponade, par rupture de Z 


EH © © tm 
























































dissection aoïrtique dans ce contexte, ou un infarctus en association avec les 
données de l’'ECG et des enzymes cardiaques. Surtout, il met en évidence 
immédiatement la surcharge ventriculaire droite avec ses conséquences sur le 
ventricule gauche et permet d'instaurer sans retard un traitement spécifique si = 























l'angioscanner n’est pas disponible ou ne peut être réalisé du fait de l’instabi- 
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lité hémodynamique du patient. C'est sur les données cliniques et la mise en 
6 évidence en échographie transthoracique ou en angioscanner d’une altération 
O de la précharge du VG que la fibrinolyse sera discutée. 











O Suspicion d’EP à risque élevé 
O. (choc ou hypotension) 
C Angioscanner disponible immédiatement 
Non Oui 
Œ l l 
Échocardiographie 
— (surcharge VD) 
O non oui — angioscanner disponible — Angioscanner 
nl | + patient stabilisé JL U 
= Autre cause positif négatif 
J 
= Traitement EP envisager fibrinolyse Autre cause 


Fig. 5 - Algorithme diagnostique en cas de suspicion d'EP à risque élevé (23). 





Suspicion d’EP sans risque clinique élevé 
Pas de choc ni d'hypotension 


Évaluation du degré de probabilité clinique d'EP 


d 
Probabilité faible/intermédiaire Probabilité forte 
J 
D-dimères J 
J JL 
Négatifs  Positifs Angioscanner 
J J JL J 
Pas de traitement Traitement Pas d'EP EP 


J J 
Pas de traitement Traitement 
Ou autres investigations 











Fig. 6 - Algorithme diagnostique en cas de suspicion d'EP sans risque clinique élevé (23). 
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Fibrinolyse 


La fibrinolyse est le traitement de première intention des EP associées à un choc 
cardiogénique où une hypotension persistante. Les contre-indications abso- 
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Les indications de filtres caves proposées sont issues des recommandations 
pour la pratique en radiologie vasculaire interventionnelle (www.sficv.com). 
Les seuls cas où un filtre définitif est préférable sont les patients qui ont d’em- 
blée un risque dont on sait qu’il sera permanent, une durée de vie limitée (< 6 
mois) où ceux qui ne peuvent suivre un traitement anticoagulant nécessité par 
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La scintigraphie doit être préférée en première intention mais si elle n’est pas 
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Les hémorragies post-traumatiques d’origine rénale sont rarement suffisam-  R 
ment graves pour nécessiter une prise en charge en urgence par embolisation 

(2). Il s’agit en général de traumatismes graves, associant de larges fractures du = 
parenchyme rénal et un volumineux hématome de la loge périrénale (grade 

3 de la classification des traumas du rein). La plupart des traumatismes du = 
parenchyme rénal font leur hémostase spontanée en quelques heures du fait de 
l’inextensibilité relative de la loge rénale. En cas de saignement actif, l'examen = 
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=  Hémorragies d’origine iatrogène 








Les traumatismes artériels intrarénaux sont le plus souvent d’origine iatro- 

« gène, liés aux actes de biopsie percutanée du rein ou aux abords percutanés 

Qi voies excrétrices supérieures, sur rein natif ou sur rein greffé. Ces gestes 

— peuvent être à l'origine soit d’un hématome de la loge rénale, soit d’une héma- 

turie massive. L'accident hémorragique peut survenir immédiatement après Le 

© geste ou à distance. En cas de saignement immédiat, le Doppler couleur peut 

mettre en évidence un « jet artériel » en couleur en regard du point de ponction. 

Le plus souvent, l'hémorragie cède spontanément et récidive plusieurs heures 

D ou plusieurs jours plus tard. Les saignements à distance correspondent soit à 

— une plaie artérielle directe, avec volontiers un pseudo-anévrysme qui se rompt 
brutalement, soit à la rupture secondaire d’une fistule artério-veineuse. 

Z Dans les deux cas, l'embolisation en urgence est indispensable. Elle 








= nécessite une occlusion tronculaire de l'artère lésée par l'intermédiaire d’un coil 

ou d’un micro-coil en fonction du calibre de sa lumière. C’est un traitement 
= efficace qui permet une bonne conservation du parenchyme rénal (3). 

Les mêmes complications peuvent se rencontrer après chirurgie 

partielle (fig. 2). 











Fig. 2 - Volumineux pseudo-anévrysme rénal gauche responsable d'une hémorragie 
massive dans les suites immédiates d'une néphrectomie partielle. Embolisation à l'aide 
de coils tronculaires. 
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=  Hémorragies sous anticoagulants 


Les accidents des anticoagulants sont responsables de nombreux accidents 


= hémorragiques survenant plus volontiers au niveau de l'abdomen 
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Fig. 3 - Hématome périrénal gauche spontané sous anticoagulants. L'exam 
scanographique retrouve une extravasation de produit de contraste mais 
l'hémodynamique du patient étant stable, une surveillance simple a été mise en 
œuvre. Le contrôle à 24 heures montre une stabilité de l'hématome et une disparition 
de l'extravasation. 
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=  Hémorragies d’origine tumorale 
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agique du pôle inférieur du rein droit. L'artériographie montre une 


rupture artérielle au sein de l’'AML, qui a été embolisée par mise en place d'un microcoil. 





Malformations vasculaires 


Les malformations 


intrarénales 


artério-veineuses intrarénales sont rares. Il s'agit de commu- 


nications directes entre les branches artérielles et les branches veineuses intraré- 


comprenant de mu 
veineux de même 





nales. Comme dans tous les autres territoires du corps, il en existe deux types : 
— les malformations artério-veineuses classiques, avec un nidus, O 


Itiples petites afférences artérielles tortueuses et un drainage O 
type. Ces malformations sont souvent appelées cirsoïdes 


dans la littérature rénale 
— les fistules directes, qui ressemblent beaucoup à des fistules artério- Q 





veineuses acquises (post-traumatiques ou iatrogènes), sont beaucoup plus =" 


rares. 
Leur fréq 
entre 14et27 % d 





artério-veineuses directes conge nitales repreésenten 





uence est estimée à moins de 0,05 % ; elles pr CUS 
e toutes les malformations artério-veineuses (7). Les fistules 





ério-vei i éni é tenviron 3 % de toutes les 
fistules artério-veineuses intrarénales. 


par une hématurie, 


Dans les autres cas, elles peuvent être découvertes soit dans un contexte d'hÿ— 








Sur le plan clinique, ces malformations se présentent le plus souvent D 


dans environ /0 % des cas, mais exceptionnellement grave. 





pertension, retrouvée dans la moitié des cas de malformations, soit devant la 
découverte d’un souffle perçu au niveau de la fosse lombaire ou, beaucoup plus 


rarement, devant une défaillance cardiaque (7). 
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cas des signes de shunts localisés associant : un artefact périvasculaire à renfor- 
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Q congénitales, c'est la dilatation vasculaire qui prédomine, pouvant, en mode B, 
— faire croire à une hydronéphrose quand elle se développe dans le sinus du rein. 
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cement systolique, une augmentation des vitesses circulatoires au niveau des 
branches intrarénales afférentes à la malformation, sur le plan spectral, une accé- 
lération des vitesses systoliques et diastoliques avec une altération prononcée 
du profil de l'écoulement, une diminution de l'index de résistance (inférieur 
à 0,5) et une artérialisation du flux veineux. Dans les fistules artério-veineuses 








L'angioscanographie peut également détecter ces malformations, essentielle- 




















intrasinusal ou pédiculaire, avec la présence de nombreux vaisseaux tortueux 
et/ou dilatés. Mais c'est l’artériographie qui doit confirmer le diagnostic. 

L'embolisation est devenue le traitement de choix de ces malforma 
= tions, son objectif étant de supprimer les shunts artério-veineux tout en préser- 
= vant le parenchyme rénal fonctionnel. Elle est rarement nécessaire en urgence. 
La technique utilisée dépend du type de malformation : 
— les malformations artério-veineuses à nidus sont souvent de petit 
volume et alimentées par des nombreuses petites artérioles tortueuses, néces- 
sitant d'utiliser des micro-cathéters pour atteindre les pédicules afférents. Les 
emboles utilisés sont en général des emboles fluides, colle biologique ou l'al- = 





























cool en fonction de l'importance du flux (8) : si le débit est très faible, il vaut 
mieux utiliser de l'alcool absolu perfusé lentement, la colle étant réservée aux 
malformations circulant un peu plus rapidement ; O 
— les fistules congénitales directes doivent êtres traitées au niveau 
tronculaire (9, 10). Aujourd’hui, la meilleure technique au point est l’utilisa- O 
tion d'un occluder que l’on positionne sur le tronc artériel principal afférent, 
immédiatement en amont de la communication artério-veineuse. Par le passé, 
ces malformations étaient traitées par des ballonnets largables ou des coils de mm 
grande taille (fig. 5). 
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Fig. 5 - Doppler couleur d'une malformation 
artério-veineuse à nidus du rein droit. 


L'artériographie retrouve le nidus, qui a été 
embolisé à l'aide de colle biologique (Glubran°). 
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Autres causes 
d’hémorragie rénale 








ss autres causes d’hémorragie rénale sont tout à fait exceptionnelles. Elles 


euvent être liées à une rupture d'anévrysme qu'il s'agisse de macro-anévrysmes 
dégénératifs ou de micro-anévrysmes dans le cadre d'une vascularite comme 
la périartérite noueuse. Dans ce dernier cas, l'association d'une hémorragie 
rénale ou périrénale à de multiples infarctus rénaux doit permettre d'évoquer 
le diagnostic. 
Le traitement doit être conservateur si possible, le recours à l'emboli- 
sation étant tout à fait exceptionnel. 
En cas de rupture de macro-anévrysme, l’embolisation est le plus 
souvent tronculaire avec une perte néphronique importante dépendant de la 
topographie de l’anévrysme et de sa proximité par rapport à la bifurcation de 
l'artère rénale. La mise en place d’une endoprothèse couverte doit être privilé- 
giée dans ce cas si Le calibre de l’artère est suffisant (fig. 6). 

















Fig. 6 - Hématome rétropéritonéal spontané avec une importante fuite de produit de 
contraste en regard du pédicule rénal lié à une rupture d'anévrysme de l'artère rénale. 
Une tentative d'embolisation a été tentée à l’aide de coils mais a conduit à une occlusion 
de l'artère rénale. La pose d'un stent couvert aurait pu permettre un traitement plus 
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à ces structures 24h/24, quelle que soit la région d’origine du malade, impli- 
quant des régulateurs et les transporteurs SAMU et pompiers. 
Le rôle de l’angiographiste est primordial car il lui est possible d’at- 
O teindre le ou les sites de saignement appelé « cible » en y parvenant par une 
Où plusieurs « voies d'accès » vasculaires. Mais l'efficacité de l’embolisation est 
Q’ butaire des conditions d'examen, de l’état du malade, de l'identification de 
= Ja cible et des voies d'accès, et de l’étiologie. Or, même si les conditions clini- 
C ques du malade sont bonnes, et si la cible et les voies d’accès sont identifiées, 
© par l'angioscanner en particulier, les taux de récidive de saignement précoce, 
retardé ou à long terme, oscillent entre 17 et 55 % selon les étiologies. Si bien 
qu'il existe une véritable spécificité de l’angiographie interventionnelle, fondée 
sur la connaissance de l'anatomie vasculaire, de la physiopathologie, des agents 

— d'embolisation et de leur devenir, des cathéters et micro-cathéters, et du génie 
évolutif des maladies cardiothoraciques à l’origine d'hémoptysies (1). Nous 
n'envisagerons ici que les saignements par hypervascularisation pulmonaire 


= systémique (HVPS), et par lésion artérielle pulmonaire, en ne faisant que citer 












































les autres causes variées d’hémoptysies : érosion de l'aorte, de la veine cave 
supérieure, des veines pulmonaires, rupture de veines bronchiques ou hémop- 


tysies d’origine alvéolaire (O AP, syndrome de Goodpasture). = 











Anatomie et physiopathologie © 


Q 


M Anatomie des territoires vasculaires pulmonaires “si 


Le territoire des artères pulmonaires correspond à toutes les zones d'échange (an) 

alvéolo-capillaires ; c’est-à-dire le capillaire alvéolaire qui se draine ensuite vers 

les veinules et Les veines pulmonaires, puis l'atrium gauche. — 
Le territoire anatomique broncho-systémique est beaucoup plus 

complexe. Il a été étudié depuis de nombreuses années, en particulie ) 

Viamonte (2). À partir des artères broncho-œsophagiennes, péricardiques et 

intercostales, se constitue le « plexus artériel broncho-médiastinal ». Il s'agit d'un 

vaste réseau de calibre très fin et dont la distribution est étendue, incluant 

es nœuds lymphatiques, les vaisseaux noutriciers pulmonaires et aortiques, 

a plèvre médiastinale, le péricarde, l’œæsophage, le tiers distal de la trachée - 




















es voies aériennes jusqu'aux bronchioles respiratoires. Ce territoire broncho- 
médiastinal s'étend également à la plèvre viscérale, c'est-à-dire à la quasi-tota- 
ité du tissu parenchymateux pulmonaire, à l’exception des parois alvéolaires. = 
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À l'état normal, des communications artérielles broncho-pulmonaires 
F- existent à plusieurs niveaux. Elles ont été bien décrites par Deffebach (3). Ces 
O anastomoses sont de type précapillaire et on en distingue plusieurs variétés : 
O des rameaux bronchiques communiquent avec la lumière des artères pulmo- 
= naires soit directement, soit par l'intermédiaire de vasa vasorum artériel. Les 
Q cn munications directes sont proximales et leur calibre oscille entre 72 et 
— 325 um. Elles sont parfois munies de sphincters musculaires lisses dont l'ouver- 
ture est facilitée par l’hypoxie. D'autres communications se situent plus près 
du capillaire, de 25 à 50 um. Enfin, des communications directes entre artère 
onchique et veine pulmonaire ont été décrites. 
À l'échelon capillaire, les communications ont été analysées par Butler 
D. En microscopie électronique, la morphologie du capillaire est différente 
selon qu'il appartient au système pulmonaire où les mailles sont larges moulant 
les alvéoles, ou bien au système bronchique où les mailles sont plus fines. Les 
ailles des deux différents types communiquent entre elles et les pressions qui 
y règnent sontidentiques. Des communications du même type ontété décrites 
sur le versant veineux des capillaires broncho-pulmonaires. 
Dans des circonstances pathologiques, surtout celles qui entraînent une 
altération ou une obstruction du réseau fonctionnel pulmonaire, l'importante capa- = 
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cité d'adaptation du réseau artériel broncho-systémique a été mise en évidence ; il 
peut en effet augmenter de 300 %. Le système nourricier à haute pression reprend 
alors en charge le territoire fonctionnel altéré grâce soit à des anastomoses proxi- 
males à un niveau variable, soit à des anastomoses périphériques. O 











B Anatomie angiographique des artères bronchiques Q 


À l'état normal, les artères bronchiques sont satellites des grosses bronches. 1 Æ# 
existe en moyenne un rameau par bronche lobaire. Ces rameaux cheminent 

autour des bronches mais, en cas d'HVPS, l'augmentation de leur nombre © 
et de leur calibre conduit certains d’entre eux à se situer sous la muqueuse 

bronchique. Les artères bronchiques ont une naissance dite normotopique 
orsqu'elle se situe sur l'aorte thoracique, principalement l'aorte descendante 
ou des artères intercostales droites. Leur naissance est dite hété Pau à D 
orsqu’elle se situe sur la crosse aortique, les troncs supra-aortiques incluant 

chacune des artères sous-clavières et leurs branches (artère thoracique interne, 
tronc thyrocervical), le tronc artériel brachiocéphalique, la carotide commune et 
artère vertébrale gauches. De même, les artères bronchiques peuvent provenir 


LI 
des artères diaphragmatiques. Il existe en moyenne trois artères par poumon = 






































correspondant très schématiquement à chacun des lobes. En pratique, 80 % 
des artères bronchiques naissent de l’aorte thoracique descendante au niveau 
T5/T6, très près de la lumière de la bronche souche gauche. Il y à 2,7 artères 


Paratger Le Site > Tout Est Gratuit 











O 


Q récéned d'hémoptysie après embolisation. 


= 


O 


z 
= 
= 





URGENCES CARDIO-VASCULAIRES.... 


Paratger Le Site www.lemanip.com Tout Est Gratuit 





bronchiques en moyenne par patient. La disposition la plus fréquente (plus 
de 25 % des cas) est une artère intercosto-bronchique droite associée à deux 
artères bronchiques gauches naissant directement de l'aorte. Dans 10 à 30 % 
des cas, existent des anastomoses interbronchiques, à prendre en considération 
lors des techniques d’embolisation, car leur présence est un facteur connu de 





À côté des artères bronchiques, existe une grande variété de pédicules 
systémiques non bronchiques bien décrits par Rémy-Jardin (5). Ces artères 
peuvent provenir de la zone du ligament triangulaire : ce seraient les seules 
artères systémiques non bronchiques pouvant atteindre le poumon indépen- 
damment d’une symphyse pleurale. En cas d'antécédent d'épanchement pleural 
ou en cas de symphyse pleurale, il est habituel de constater un recrutement de 
n'importe quel pédicule artériel pariéto-thoracique pouvant reprendre en charge 
le territoire pulmonaire pathologique par des anastomoses transpleurales. Ces 
artères prennent naissance des axes axillo-sous-claviers, des artères intercos- 
tales, thoraciques (ou mammaires) internes, externes ou accessoires, diaphrag- 
matiques, ou sous-diaphragmatiques, jusqu'aux artères rénales incluses. 

































































BE Physiopathologie de l’hypervascularisation — 
pulmonaire broncho-systémique O 


Les mécanismes qui interviennent dans l’hypervascularisation systémique sont 
nombreux. L'hypoxie alvéolaire, l'ischémie artérielle pulmonaire par amputa- 
tion fonctionnelle ou organique de la circulation fonctionnelle, l'inflammation, 
l'infection ou la fibrose pulmonaires sont les principaux mécanismes reconnus Q 
depuis de nombreuses années. = 

À l'inverse, l'angiogenèse et la néoangiogenèse broncho-systémique CC 
qui aboutissent à la création et à l'ouverture des anastomoses broncho-pulmo- (an) 
naires s'effectuent par des médiateurs encore peu connus. 

Au plan physiopathologique, on peut distinguer deux types de reprise — 
en charge systémique selon le niveau de l'atteinte pulmonaire. 
e Si l'obstruction de l'artère pulmonaire est proximale, la reprise “dd 
charge systémique s'effectue également au niveau proximal par ouverture des 
anastomoses précapillaires, développement des vasa vasorum et constitution 
d’un shunt systémo-pulmonaire antérograde. Les exemples les plus démons- 
tratifs sont les cardiopathies congénitales avec atteinte de la voie pulmonaire 


(pseudo-truncus arteriosus, atrésie tricuspidienne, etc.), les compressions proxi- = 




















males de l'artère pulmonaire par fibrose médiastinale ou tumorale bénigne ou 
maligne du médiastin, la maladie de Takayasu avec atteinte artérielle pulmo- 
naire, et les embolies pulmonaires proximales. 
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Les moyens thérapeutiques médicaux dont on dispose sont l’oxygéno- 
a mise en place d'un abord veineux, les médications vasoconstrictrices, 
correction d'éventuels troubles de la coagulation, les techniques endoscopi- 
ues (aspiration, instillations de drogues vasoconstrictrices), la ventilation assistée 
ntubation non sélective ou sélective), et les techniques de réanimation. 
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Principes généraux de l’embolisation bronchique 


Ils sont les suivants. 
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possible actuellement de repérer les artères bronchiques et leur origine, voire les 
pédicules alimentant l'artère spinale antérieure. De plus, la localisation du site 
du saignement est possible grâce aux signes parenchymateux, surtout si ceux-ci 
sont localisés. Aussi une telle technique d'imagerie peut faire concurrence à la 
fibroscopie bronchique dont le rôle est actuellement discuté à la phase aiguë 
d’une hémoptysie. 

— Il convient de rappeler qu’il n'existe pas de parallélisme entre l'aspect 
artériographique et la détermination de la zone de saignement ; une seule excep- 
tion à cette règle est la visualisation d'une extravasation de produit de contraste 
lors de l'injection, témoignant généralement d’une hémoptysie massive. 
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Fig. 1 - Une erreur à ne pas commettre, l'occlusion proximale de la «voie sacrée "CO 
Récidive d'hémoptysies chez une femme jeune, 3 mois après embolisation proximale 

d'un tronc broncho-intercostal par une microspirale. Antécédents de maladie veineuse 
thrombo-embolique. A. Radiographie standard du thorax. La microspirale d'embolisation 
est visible. B, C. Artériographie bronchique droite démontrant la reperméabilisation 
partielle à travers la microspirale et le développement de multiples branches 

collatérales. L'artériographie broncho-intercostale montrant la reperméabilisation 
du pédicule embolisé, et le développement d'anastomoses multiples vers la cible 

pathologique, de calibre trop fin pour permettre une nouvelle embolisation par cette © 
voie. La coronarographie est normale. L'artériographie broncho-systémique, cosaks C= 


les opacifications de la mammaire droite, des troncs supra-aortiques, des intercostales 
ne détecte que de très fins rameaux non embolisables. D, E. La zone « cible » est reprise 
en charge et accessible par l'artère phrénique inférieure droite. F, G. Positionnement D 
d'un micro-cathéter dans l'artère phrénique inférieure droite et opacification du shunt 
systémo-pulmonaire (F). Contrôle après embolisation par micro-sphères positionné ce 


plus près possible de la « cible » (G). Z 
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Ils sont très variés. Certains agents liquides ont été abandonnés comme l'alcool 


absolu qui provoque des nécroses étendues. Les colles biologiques (isobuty 
ylate) ont été également à l’origine de nécroses et provoquent une 
n proximale du pédicule. L'usage de thrombine mélangé à du produi 
e contraste a récemment montré son efficacité (7). 
Les particules comme le spongel et la dure-mère ont été abandon 
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est classique. L'hypervascularisation systémique est assurée par toutes les 


artères pariéto-thoraciques du côté atteint. L'embolisation d'un pédicule est 
O immédiatement compensée par la reprise en charge du territoire correspon- 


dant par un ou plusieurs autres pédicules. Dans les agénésies, les hémoptysies 
parfois graves sont donc de gestion difficile d’une part en raison du caractère 
multi-pédiculaire bronchique et non bronchique de l’hypervascularisation, 
facteur majeur de récidive après embolisation, d'autre part en raison du risque 
hémorragique lors de l'intervention chirurgicale. 
— Un shunt systémo-pulmonaire peut être alimenté par un rameau 
coronarien atrial de l'artère circonflexe coronaire gauche ou de la coronaire 
droite. Son embolisation par micro-cathéter doit débuter par l'usage de 
microparticules non résorbables destinées à atteindre le territoire pulmonaire 
pathologique ; puis un agent d’occlusion définitif comme une micro-spire doit 
permettre l'interruption définitive du rameau atrial. Une telle technique permet 
d'éviter de recourir à une nouvelle embolisation par cette voie à haut risque 
angiographique. 
— Les anévrismes bronchiques par hyperdébit surviennent lors d’hy- 
pervascularisations systémiques chroniques, et se développent aux dépens des 
artères bronchiques impliquées, généralement près de leur ostium. Ils ont une 
pathologie propre dominée par les ruptures médiastinales, pleurales ou bron- 
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chiques. La technique doit intégrer l’embolisation préalable des branches de 
sortie de l'anévrysme et du territoire distal broncho-pulmonaire ; sinon l'occlu- 
sion de l’anévrysme ne sera que temporaire et la reperméation est la règle. 
On constate depuis quelques années l’usage croissant de micro-cathé- 
ters utilisés en coaxial dans la lumière d'un cathéter porteur. Ils permettent d'u 
part de pratiquer une embolisation au-delà de l’origine de pédicules dangereux, 
d'autre part de limiter l’'embolisation à la zone de l'hémorragie telle qu’elle a été 
définie sur l'imagerie non invasive. Cette forte croissance de l'usage des mic 
cathéters ne repose pas encore sur une supériorité démontrée en termes d’effi- 
cacité ou de baisse de morbidité des techniques d'embolisation. En revanche, 
un micro-cathéter permet la stabilisation du cathéter porteur dans la lumière 
souvent sinueuse d’une artère systémique. 
En pratique, l'usage d'un produit de contraste non ionique est forte- 
ment recommandé pour prévenir les risques d’ischémie médullaire. 
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Résultats de l’embolisation broncho-systémique 


Depuis les travaux originaux de Rémy, les résultats de l'embolisation broncho- 
systémique ont été publiés sur une large échelle (1, 9-11, 14, 15). Ils fontressortir 
une grande efficacité immédiate avec une technique rigoureuse mais également 
la possibilité d'échec immédiat ou de récidive à plus ou moins long terme. 
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Complications des embolisations broncho-systémiques 
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Elles sont vraisemblablement sous-évaluées car elles sont peu rapportées dans © 
la littérature. 

Parmi les complications ischémiques, il convient de souligner le risque 
d'ischémie médullaire, complication majeure. L'identification angiographique 
préalable de l'artère spinale antérieure est recommandée, mais elle est on q) 
d’être systématique. Le piège lié à un phénomène de vol intercostal pouvant 

À / : : : É 7 7 © DE 
empêcher la détection angiographique du rameau spinal antérieur a déjà été 
évoqué (13). 

Quant à l’ischémie myocardique, il convient d'en connaître toute la 
gravité. L'intrication du réseau coronarien et du réseau broncho-systémique est 
connue. Des artères coronaires normales ou pathologiques peuvent participer 
à une hypervascularisation systémique. De même, un réseau broncho-systé- 
mique peut contribuer à la perfusion coronarienne chez un patient ayant une 
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et de la pression capillaire pulmonaire bloquée, reflet des pressions de remplis- 
F- sage des cavités gauches. Cette dernière mesure est faite dans une artère pulmo- 
naire en gonflant à l’air un ballonnet de 10 mm situé à l'extrémité de ce cathéter, 
O après repérage radioscopique de la position de l'extrémité du cathéter. En l’ab- 
 sence de repérage, c’est-à-dire au lit du malade, le ballonnet risque d'être gonfl 
QO ns une artère de très petit calibre, ce qui explique la rupture de l’artère lors d 
— l'inflation, sources d’hémoptysies massives, mortelles dans 50 % des cas. Dan 
C les multiples observations rapportées, les auteurs insistent sur les circonstance 
© favorisantes que sont l’HTAP et le traitement anticoagulant. Il nous paraîtra 
plus opportun d'insister sur le respect des règles d'utilisation de ce type d 
cathéter, d'autant que son utilisation large est très discutée dans la littératur 
D en raison, d'une part de la précision des mesures faites par des moyens no 
— invasifs et, d'autre part, de la morbidité liée à son utilisation. 
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Z Le diagnostic de rupture iatrogénique d’une branche de l'artère 
pulmonaire se fait par l’'anamnèse devant des hémoptysies aiguës survenant 
= brutalement en réanimation ou en peropératoire. Le diagnostic topographiqu 











e 
est suspecté par la radiographie thoracique, et confirmé par le scanner, si les 
conditions hémodynamiques sont satisfaisantes permettant la réalisation de 
e 
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‘examen. Dans le cas contraire, regonfler le cathéter de Swan-Ganz peut êt 
un geste salvateur (obstruction de la brèche artérielle), en même temps que . 
malade est transféré en salle d’angiographie. Le traitement par embolisation 
est d'autant plus facile que la lésion est distale. Cependant, comme pour l’em- 

bolisation des malformations artério-veineuses pulmonaires (MAVP), certains O 
pédicules sont difficiles d'accès. La difficulté est maximale lorsque la rupture 

se situe dans une petite branche proximale, près du hile ou du tronc de l'artère Q 


pulmonaire. 






























































Les pseudo-anévrysmes tumoraux correspondent à une érosion extrint "=" 
sèque de l'artère pulmonaire par une tumeur maligne. Les hémoptysies qui en 
découlent peuvent être mortelles. À titre palliatif, une embolisation peut être © 
proposée. 











Les pseudo-anévrysmes pulmonaires infectieux sont secondaires . 
une septicémie, une endocardite tricuspidienne ou à des emboles septiques 
d’origine veineuse périphérique. Les emboles septiques migreraient dans les D 
vasa vasorum pulmonaires et favoriseraient l'atteinte intrinsèque de la paroi 
artérielle pulmonaire ; ils surviennent volontiers dans le cadre d'une toxico- 
manie intraveineuse. Les indications d’embolisation ne se posent que devant 
des hémoptysies, en cas d'échec du traitement médical. Différent est le méca- = 
nisme de constitution des faux anévrysmes par érosion infectieuse ou nécro- 


tique extrinsèque d’un vaisseau pulmonaire, au sein d’une pneumopatie © 














nécrosante comme la tuberculose ou l’aspergillose invasive. L’indication d’une 
embolisation préventive d’hémoptysies massives se discute au cas par cas. 
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taille (supérieure à 500 11m) est considéré comme 











préférable pour prévenir l’is- 


chémie parenchymateuse chez ces patients dont le territoire vasculaire pulmo- 


naire est déjà interrompu par les embolies, les thr 


Dans la maladie de Takayasu 


omboses ou la vascularite. 


L'atteinte artérielle pulmonaire prend préférentiellement l'aspect de sténoses ou 
d'occlusions proximales prédominant à l'étage segmentaire. Les anévrysmes 
sont rares mais parfois très proches de ceux que l’on rencontre dans la maladie 


de Behçet. L’atteinte artérielle pulmonaire définit 
Les hémoptysies peuvent découler soi 
compliquant les lésions artérielles proximales, so 
systémique compensant les sténoses proximales 
peut être amené à proposer un double geste d'a 
visant à lever l'obstacle artériel pulmonaire par a 





e type IV de la maladie. 
t d’un infarctus pulmonaire 
it d’une hypervascularisation 
, soit des deux à la fois. On 
ngiographie interventionnelle 
ngioplastie et à emboliser les 




















pédicules broncho-systémiques de reprise en charge. Le bilan artériel systé- 


mique doit obligatoirement inclure l'exploration 
impliquée dans ces hémoptysies. 





Au cours de la tuberculose 





des a 


Le radiologue interventionnel doit toujours conserver à l'esprit une possible 


origine artérielle pulmonaire des hémoptysies. Il 


peut s'agir soit d’une tuber- 


culose aiguë provoquant une ulcération extrinsèque d’une petite branche 
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artérielle pulmonaire, soit d’un anévrysme de Rasmussen constitué au contact 


d'une caverne tuberculeuse (17). L'angio-TDM est déterminante pour mettre 
en évidence l'anomalie artérielle pulmonaire, d'autant qu’une exclusion fonc- 
tionnelle angiographique de l'anévrysme est possible en raison de la reprise en 


= Charge systémique. 


Conclusion 


L'intrication des deux circulations fonctionnelle et systémique pulmonaires, 


illustrée in vitro, se confirme en pathologique 


thoracique. La survenue d’une 


— = hémoptysie peut découler soit d’une origine artérielle pulmonaire, soit beau- 
coup plus souvent d’une HVPS, soit des deux à la fois. C’est la raison pour 
laquelle l'examen scanographique multi-détecteurs peut guider le radiologue 


> 


vasculaire pour tenter de déterminer le siège, le 


mécanisme précis et la cause du 


saignement. L'embolisation broncho-systémique doit s'inscrire dans Le temps 
en évitant à tout prix les techniques qui risquent de compromettre l’efficacité à 








voie d'accès vers la zone du saignement (« voie sacrée »). 


long terme de l’embolisation, en particulier l'obstruction trop proximale de la = 
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Les hémorragies de la sphère ORL sont de nature et d’étiologies différentes. 


et des techniques de cathétérisme ont permis une très nette amélioration de la 


Elles doivent être abordées selon le contexte clinique. Les progrès du matériel = 


prise en charge quelle que soit la nature de cette hémorragie. 


tion de leur origine : 





tielles ou symptomatiques ; 








d'une tumeur évolutive ou liée à une lésion post-radique ; 
° les hémorragies liées à un traumatisme facial ; 


e les hémorragies postopératoires par 
dans les suites, en particulier après laryngecto 

Ces différents types de saignement 
très différentes. Il peut s'agir parfois de saigne 
sitent une prise en charge en extrême urgenc 











lésion artérielle peropératoi 


mie ou amygdalectomie. 


ments cataclysmiques qui n 
e. Dans tous les cas, la co 


ration étroite avec l’équipe ORL et la présence d'un anesthésiste réanim 


et, au minimum, une sédation sont des facte 


urs d'amélioration de la pri 





charge et donc des résultats de l'embolisation. Tous les patients auront 


ficié d'une information éclairée et loyale. 
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B Traitement local 


Le traitement des 
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+ compression manuelle lorsqu'il s'agit d’un saignement très antérieur ; 
° tamponnement antérieur par mise en place de mèches (Merocel®) ; 
° cautérisation endoscopique à la pince d'Agrifoglio avec décaillotage 
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Les épistaxis graves sont essentiellement les épistaxis postérieures qui 


entraînent un saignement dans la cavité buccale et la fosse n 
être traitées par tamponnement postérieur pa 


sonde à 


asale. Elles doivent 
double ballonnet. 
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Le matériel d'occlusion peut être soit des micro-particules, soit des micro- 


coils. 


Les micro-particules non résorbables de calibre supérieu 


à 900 


Q microns ont une efficacité excellente. Elles doivent cependant être évitées en 
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B Maladie de Rendu-Osler 





’embolisation de l'artère faciale. Leur u 
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La mise en place de micro-coi 
utilisation de micro-coils largable en flu 


cas d’anastomose entre le territoire sphéno-palatin et le te 
ntérieur, en particulier s’il existe une participation de ces 
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Is peut être une bonne alternative avec 
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B Tumeurs bénignes hypervasculaires 
en préopératoire 


Il s'agit essentiellement des angio-fibromes naso-pharyngiens q 


cularisés à titre systématique en préopératoire. 

Ces angio-fibromes ont parfois une partic 
tante venant de l'artère carotide interne. L'embolisation du terri 
interne présente des risques neurologiques et doit être réservée à des centres 
hyperspécialisés. L'embolisation du territoire caroti 
particules et micro-coils selon la même technique que les épi 
bilatérale si nécessaire. L'embolisation de l'artère sphé 
insuffisante et la dévascularisation nécessite l’embo 
et de l'artère pharyngée ascendante. L'embolisation de cette dernière artère 
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La maladie de Rendu-Osler ou télangiectasie hémorragique héréditaire Ne 
une angiomatose de transmission autosomique dominante, du groupe des 
phacomatoses. Leur prise en charge s'effectue dans un cadre multi-discipli- 
naire. L'épistaxis est la manifestation clinique la plus fréquente avec des réci- = 
dives fréquentes. L'embolisation ORL sera réalisée par micro-particules, la plus 
distale possible, et en conservant les pédicules artériels vascularisant les fosseg 
nasales pour permettre des embolisations répétées. 
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peut entraîner des paralysies des nerfs mixtes et sera prudente en préférant en 
préopératoire les micro-coils. Il peut exister des anastomoses avec le territoire 
vertébro-basilaire qui seront recherchées avec soin dès le temps artériogra- 
O phique diagnostique. 
û Dans le cadre de cette dévascularisation préopératoire, on préfèrera 
pour prévenir tout risque de complication à type d'embolisation hors cible, 
— l'utilisation de micro-coils. 


© M Hémorragies réfractaires en contexte 
carcinologique 


o) Il peut s’agir d'envahissement vasculaire par une tumeur évolutive, de rupture 
= artérielle post-radique, ou de lésion artérielle postopératoire (rupture du TABC 

" ou d’une artère thyroïdienne ou laryngée après laryngectomie et lambeau de 
= reconstruction). 

Le problème est souvent de connaître l'évolutivité de la maladie. II 

Z peut s'agir de saignements très abondants qui nécessitent une intervention en 

= urgence. Il s'agit de lésion souvent de cathétérisme difficile compte tenu du 
caractère souvent athéroscléreux des patients, selon leur histoire clinique, et 
des anomalies artérielles liées à la radiothérapie. On peut observer une rupture 
de l'artère carotide primitive ou externe ou de ses branches dans la cavité 
buccale. 

La couverture de la zone radique rompue par une endoprothèse 
couverte est la technique de choix mais nécessite l’embolisation préalable de la 
carotide externe afin d'éviter toute réalimentation à contre-courant de la zone 
hémorragique. 
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Fiche pratique 
Traitement endovasculaire des épistaxis 


Environnement 
Équipe multidisciplinaire en salle de radiologie chirurgien ORL-anesthésiste- 
radiologue interventionnel 


Indication 

- Épistaxis postérieure réfractaire à 48 heures de traitement médical bien 
conduit 

- Épistaxis sévère engageant d'emblée le pronostic vital 


Évaluation de la situation du patient 

Dans tous les cas : 

Bilan biologique : TP TCA INR, NFS, plaquettes et groupage sanguin 

Hémorragie contrôlée 

Bilan étiologique et de faisabilité :angioscanner des troncs supra-aortiques avec 
étude de la crosse au polygone de Willis et TDM du massif facial 

instabilité hémodynamique non contrôlée par la réanimation : 

Le traitement endo-vasculaire par embolisation ou chirurgical doit être discuté 
avec les chirurgiens ORL et les réanimateurs. 


En salle 

Patient en décubitus, têtière, sédaté, scopé, perfusé, informé, « rassuré » 

Un opérateur, un aide opérateur et un manipulateur en salle 
Anesthésiste-réanimateur pour sédation et anesthésie générale si besoin, 
surveillance et correction des paramètres hémodynamiques. 


Sur la table d'angiographie 

Introducteur à valve 6F. Discuter l'introducteur long 35 cm en fonction de la 
morphologie de l'axe artériel ilio-fémoral.Cathéter-guide 6F (type Envoy, 100 cm) 
sur guide hydrophile 0,35 (type Terumo) et valve anti-retour. 

Microcathéter (d'au moins 135 cm) adapté aux agents d'embolisation à extrémité 
droite ou préformée (45° ou 90 °) avec deux marqueurs radio-opaques si utilisa- 
tion de coils à largage contrôlé. Micro-guides hydrophiles de courbure 45 et 90°. 
Les introducteurs, cathéters et micro-cathéters doivent être rincés et perfusés par 
poches à pression artérielle. 


Dans le chariot en salle d'angiographie 

Micro-coils adaptés au micro-cathéter 

Micro-particules calibrées (Seringue luer-lock pré-remplie 500-700 1m) 

Gélatine porcine hémostatique et résorbable (type Gelitaspon) 

Cyanoacrylates, (type Histoacryl® ou Glubran 29) 

Éthylène vinyl alcohol copolymer (onyx), rarement utilisé dans le cadre de 
l'urgence. 


Procédure « classique » 

Abord artériel fémoral, introducteur à valve rincé et perfusé, cathéter guide rincé 

et perfusé : 

- sérigraphies en carotide primitive après cathétérisme sélectif du côté de 
l'hémorragie, avec série longue pour l'étude du retour veineux jugulaire ; 
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- injection en sélective de l'artère carotide interne de face et profil (étude de 
l'artère ophtalmique, artère ethmoïdale antérieure) ; 

- injection sélective de l'artère carotide externe de face et de profil en incluant les 
fosses nasales dans le champ ; 

- rechercher la cible et repérer les anastomoses dangereuses :artère du foramen 
lacerum, branches clivales, artère vidienne, artère du foramen ovale, artère du 
foramen rotondum et au niveau de l'artère ophtalmique. 

Utilisation d'emblée du couple micro-guide et micro-cathéter en laissant le 

cathéter guide à l’origine de l'artère carotide externe. Micro-cathétérisme hyper- 

sélectif de la cible (à défaut l'artère sphéno-palatine). 

Utilisation du traçage artériel. Ne pas cathétériser au guide 0,035 les branches de 

la carotide externe pour éviter les phénomènes spastiques. 

En cas d'anastomose dangereuse, placer le microcathéter au-delà de cette anas- 

tomose mais toujours envisager le risque de reflux pendant l'embolisation. Si 

nécessaire, réaliser une embolisation proximale (tronculaire) de l'anastomose 
dangereuse à l'aide de micro-coils avant l'utilisation des micro-particules. 

En cas de spasme artériel, et pour permettre l'embolisation en flux libre, utilisa- 

tion d'une infusion intra-arterielle in situ de dérivés nitrés (1 mg Risordan®) en 

accord avec l'anesthésiste réanimateur. 


Embolisation toujours en flux libre le plus près possible de la cible sous contrôle 
scopique et respectant la « voie sacrée » de Pascal Lacombe. Les patients présen- 
tant une maladie de Rendu-Osler ne devraient plus être embolisés par des coils 
ou micro-coils (procédures d'embolisation répétées). 

Des clichés angiographiques sont systématiquement réalisés en fin de procédure 
pour rechercher un collatéralité et une reprise en charge de la cible. En cas de 
reprise en charge de l'artère sphéno-palatine par l'artère faciale, celle-ci doit être 
embolisée par des microsphères ou des micro-coils très distaux (attention++ au 
risque de revascularisation de l'ophtalmique à contre-courant). 

Laisser l'introducteur fémoral en place tant que le contrôle hémorragique n'est 
pas confirmé cliniquement par l'équipe ORL en salle d'angiographie. 


Rupture carotidienne 

Dans notre expérience, il s'agit surtout de rupture du tronc de l'artère carotide 
externe d'origine radique ou tumorale. Le traitement consiste en une embobli- 
sation des branches distales de la carotide externe (au-delà de la rupture pour 
éviter une reprise en charge a retro après la procédure), puis de la mise en place 
d'une endoprothèse couverte entre la carotide interne et la carotide externe dont 
le choix (diamètre et longueur) doit être soigneusement évalué. Elle requiert en 
général la mise en place d’un introducteur à valve long de 7 ou 8 Fr. 


Récidive et complications 
Le re-saignement précoce sera immédiatement traité par une reprise de l'em- 
bolisation avec étude des collatérales (ethmoïdale antérieure, carotide externe 
controlatérale). Les AVC en rapport avec une embolisation hors cible bénéficie- 
ront d'une prise en charge classique. Les neuropathies post-embolisation seront 
traitées par corticothérapie. 
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pelvienne, permettant ainsi le transport du patient vers la salle d'angiogra- 
phie. Récemment, une technique du packing pelvien prépéritonéal a aussi été 
rapportée mais elle implique une ouverture de la paroi abdominale et requiert 
souvent une embolisation complémentaire, ce qui témoigne d'une efficacité 
partielle (19). 

L'embolisation ne se conçoit que dans un environnement de réanima- 
tion car l'efficacité de l’embolisation est illusoire si, parallèlement, une correc- 
tion des troubles de l'hémostase, un réchauffement du patient et une correction 
de l’acidose métabolique ne sont pas mis en œuvre (7). 
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Fig. 1 - Patient âgé de 19 ans. Accident de la voie publique avec écrasement antéro- = 
postérieur isolé du bassin. Choc hémorragique difficilement contrôlé. A. Radiographie de Q 
face du bassin : fracture en livre ouvert avec diastasis majeur de la branche ilio-pubienne 
gauche et disjonction sacro-iliaque. B. Artériographie par injection intra-aortique : pds" 
d'extravasation de produit de contraste visible. C-D. Opacification en cathétérisme 
sélectif de l'artère iliaque interne gauche : extravasation de produit de contraste aux 
dépens de l'artère pudendale interne qui n'est pas visible au temps précoce (C) mais 
uniquement au temps tardif (D) (flèche). E. Opacification en cathétérisme suprasélectif 
de l'artère pudendale interne : fuite importante de produit de contraste aux dépens — 
d'une branche supérieure de l'artère pudendale. F. Contrôle angiographique après 
embolisation suprasélective de la branche supérieure par fragment de gélatine. D 


Technique de l’embolisation = 
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Fig. 2 - Patient âgé de 30 ans, accident de voiture. Traumatisme du bassin avec fracture 
par compression latérale. Choc hypovolémique contrôlé par transfusion. A. Coupe TDM 
pelvienne : fracture engrenée des deux ailerons sacrés et extravasation de produit de "=" 
contraste dans l'espace présacré et les muscles fessiers (flèches). B. Reconstruction 
3D VRT, vue antérieure : fracture de l’aileron sacré droit et des branches ilio- et ischio- 
pubiennes gauches (flèches). C. Artériographie, opacification de l'axe iliaque gauche : 
spasme artériel majeur et fuites de produit de contraste multiples, aux dépens de 
branches de l'artère glutéale supérieure (têtes de flèches), sacrée latérale et ilio-lombaire 
(flèches). D. Contrôle angiographique après embolisation du tronc de l'artère iliaque 
interne gauche. E. Opacification de l'axe iliaque droit : spasme artériel majeur et fuites 
de produit de contraste sur l'artère obturatrice (flèches) et les sacrées latérales (têtes de D 
flèches). F. Contrôle artériographique après embolisation du tronc de l'hypogastrique== 
gauche. ” 
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Résultats et complications 


O L'embolisation permet de tarir l’hémorragie dans 95 à 100 % des cas (1, 8, 4, 
21). Une seconde procédure est parfois nécessaire car la levée du vasospasme 
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par embolisation que lors de traumatismes pelviens non embolisés (30). Des 


lésions ischémiques musculaires et cutanées ont été récemment rapportées 
dans deux publications, avec une incidence relativement élevée 7 % (31-33) 
s d’embolisations des territoires glutéaux. La nécrose cutanée était retardée 
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. de plusieurs jours et survenait en regard des muscles fessiers et non des zones 
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semaine et une hypodensité musculaire à bords nets sur le scanner. Ces compli- 
ations n’ont pas été rapportées dans les autres séries mais doivent inciter à une 
mbolisation pondérée des artères glutéales, surtout si la collatéralité d’origine 
fémorale (artère circonflexe fémorale) ou lombaire (artères lombaires) est par 
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Conclusion 


L'embolisation s’est imposée depuis plusieurs années comme le traitement 
de première intention des hémorragies artérielles au cours des traumatismes 
pelviens. Ce traitement est efficace et rarement compliqué mais il requiert une 
équipe de radiologie interventionnelle performante, disponible et intégrée au 
sein d’un centre de traumatologie d'urgence rompu à la gestion de ces trauma- 
tismes graves. 
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